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Prefacio 


/ 

E com orgulho e imensa satisfa^ao que apresentamos a 5 a edigao do Manual de Walls para o manejo 
da via aerea na emergencia. Este livro foi extensamente atualizado - da primeira a ultima pagina 
- e ampliado com conteudos novos e interessantes. As ultimas abordagens a via aerea baseadas em 
evidencias sao apresentadas de forma pratica e criativa pelos talentosos autores que trabalham conosco 
nos cursos The Difficult Airway Course: Emergency; Anesthesia; Critical Care e EMS. Assim como nas 
edi^oes anteriores, as references disponiveis para cada topico foram avaliadas criticamente para assegu- 
rar que o conteudo esteja na vanguarda da medicina clinica atual. 

O surgimento de novas informa^oes desencadeia debates intensos e, as vezes, leva a um abandono 
de ideias ja estabelecidas. Assim, esta 5 a edi^ao apresenta varias altera^oes fundamentais. Os 7 Ps da 
sequencia rapida de intubagao (SRI), consolidados e inalteraveis nas ultimas edi^oes, foram transfor- 
mados com a elimina^ao de Pre-tratamento como uma a$ao farmacologica discreta, e sua substitui^ao 
por Otimizagao pre-intubagao. Com novas informa^oes sobre as consequencias hemodinamicas da SRI 
em pacientes em estado critico no departamento de emergencia, essa nova etapa enfatiza a importancia 
de maximizar a fisiologia cardiopulmonar antes da indu^ao e da ventila^ao de pressao positiva, visando 
prevenir lesoes hipoxicas e colapso circulatorio. Um capitulo novo sobre intuba^ao do paciente instavel 
se encaixa perfeitamente com esta abordagem, e fornece uma estrutura solida que engloba os fatores 
hemodinamicos, fisiologicos e metabolicos que fazem do manejo da via aerea na emergencia uma tare- 
fa desafiadora e complexa. Novos dados sobre taxa de fluxo flush de oxigenio para pre-oxigena^ao na 
emergencia apresentam novos insights e op^oes para maximizar a seguran^a da SRI. A lidocaina, um 
agente anteriormente recomendado para o pre-tratamento de pacientes com pressao intracraniana elevada 
e doenga reativa das vias aereas, nao tern mais nenhuma fun^ao, e foi removida de nossos protocolos; 
contudo, a fentanila permanece como uma op<?ao simpaticolitica para pacientes com crise hipertensi- 
va, embora seja considerada agora uma abordagem holistica a otimizagao cardiovascular, e nao mais 
uma manobra farmacologica independente. Atualizamos a mnemonica “MOANS”, sobre ventila^ao com 
bolsa-valvula-mascara dificil, para “ROMAN”, que destaca melhor a nova associa^ao entre alteragoes da 
radia 9 ao (o “R” em ROMAN) e ventila 9 ao dificil com bolsa-valvula-mascara. Incluimos, alem disso, no- 
vidades sobre dispositivos de via aerea, ja que os tradicionais, como os videolaringoscopios GlideScope 
e C-MAC, continuamente se transformam em dispositivos melhores e mais acessiveis, com melhora da 
qualidade da imagem e do desempenho geral. 

Esta obra engloba o que acreditamos ser o conjunto de conhecimentos e habilidades necessario para 
o manejo da via aerea na emergencia, tanto no departamento de emergencia quando no ambiente pre-hos- 
pitalar. Os principios, contudo, se aplicam a diversos tipos de ambientes clinicos. A medida que o aten- 
dimento ambulatorial evolui e os papeis se redefmem, vemos hospitalistas e medicos intensivistas como 
principais atendentes no manejo de vias aereas, sendo frequentemente chamados para fazer intuba 9 oes 
em areas hospitalares e unidades de terapia intensiva. Os conceitos apresentados nesta 5 a edi 9 ao podem 
ser extrapolados para qualquer cenario onde o manejo de via aerea urgente pode ser necessario, e sao tao 
relevantes para medicos de atendimento ambulatorial quanto para medicos emergencistas. Aproveitando 
novamente a visao e criatividade de Terry Steele, construimos, em 2016, a partir dos conhecimentos com- 
binados dos cursos de medicina de emergencia e anestesia, o The Difficult Airway Course: Critical Care, 
um novo curso abrangente e robusto que atende as necessidades educacionais deste grupo especifico de 
profissionais de manejo da via aerea. Novos capitulos sobre tecnicas de intuba 9 ao do paciente instavel e 
extuba 9 ao segura aprimoram esse novo curso e aumentam a versatilidade desta 5 a edi 9 ao. 
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Ficamos felizes pela oportunidade de escrever este livro, e esperamos que o material contido aqui seja 
importante quando, tarde da noite, com poucas informa 9 oes, menos ajuda disponivel e praticamente sem 
tempo para discussoes, precisemos agir, tomar decisoes dificeis e salvar vidas. 

Calvin A. Brown III, MD 

Boston, Massachusetts 

John C. Sakles, MD 

Tucson, Arizona 

Nathan W. Mick, MD, FACEP 

Portland, Maine 
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Decisao de intubar 


1 


Calvin A. Brown III 6 Ron M. Walls 


INTRODUQAO 


O manejo da via aerea esta em constante evolugao. O surgimento de novas tecnologias, principalmente 
os diversos metodos de videolaringoscopia, nossa compreensao sobre os fatores que contribuem para a 
dificuldade de intuba^ao e um foco renovado na oxigena^ao e na estabilidade cardiovascular durante o 
manejo da via aerea estao mudando nossa tomada de decisao basica a fim de maximizar a seguran^a e os 
resultados para o paciente. Porem, o que nao mudou e a importancia fundamental de determinar se um 
paciente necessita de intuba 9 ao e, se for o caso, qual a urgencia. A decisao de intubar e a primeira etapa 
no manejo da via aerea na emergencia e inicia uma serie complexa de agoes que o medico precisa realizar 
antes da intuba^ao propriamente dita: 

• Avaliar rapidamente a necessidade de intubar o paciente e a urgencia da situa^ao. 

• Determinar o melhor metodo de manejo da via aerea com base na avalia^ao da fisiopatologia e da 
dificuldade prevista no paciente. 

• Decidir quais farmacos estao indicados, em que sequencia e em qual dosagem. 

• Preparar um piano no caso de falha no metodo primario, sabendo antecipadamente como reconhecer 
a falha potencial ou inevitavel da interven^ao planejada na via aerea e ter em mente com clareza a(s) 
tecnica(s) alternativa(s) (de resgate). 

Os medicos responsaveis pelo manejo de emergencia da via aerea devem ser proficientes nas tecnicas 
e medicamentos usados na sequencia rapida de intubagao (SRI), o metodo preferencial na maioria das 
situa 9 oes de emergencia, bem como em estrategias alternativas de intuba 9 ao quando houver contrain- 
dica 9 ao ao bloqueio neuromuscular. Todo o repertorio de habilidades na via aerea deve ser dominado, 
incluindo a ventila 9 ao com bolsa-valvula-mascara, a videolaringoscopia, a laringoscopia convencional, a 
endoscopia flexivel, o uso de dispositivos extragloticos na via aerea, tecnicas adjuntas como introdutores 
do tubo endotraqueal (tambem conhecidos como guia elastica ou “bougie”) e tecnicas de via aerea cirur- 
gicas (p. ex., cricotireotomia aberta ou por tecnica de Seldinger). 

Este capitulo concentra-se na decisao de intubar. Os capitulos subsequentes descrevem a tomada de 
decisao no manejo da via aerea, os metodos para garantir a oxigena 9 ao, as tecnicas e dispositivos para o 
manejo da via aerea, a farmacologia da SRI e a considera 9 ao de circunstancias clinicas especiais, incluin¬ 
do o ambiente pre-hospitalar e o cuidado com pacientes pediatricos. 


INDICATES PARA INTUBAgAO 


A decisao de intubar deve se basear em tres avalia 9 oes clinicas fundamentais: 

1. Ha incapacidade de manter ou proteger a via aerea? 

2. Ha incapacidade de ventilar ou oxigenar? 

3. Qual a evohujao clinica ou o desfecho esperados? 

Os resultados dessas avalia 9 oes permitirao a decisao correta de intubar, ou nao, em praticamente todos 


os casos. 
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A. Ha incapacidade de manter ou proteger a via aerea? 

Sem uma via aerea patente e reflexos protetores intactos, pode ser dificil ou impossivel haver 
oxigena^ao e ventila^ao adequadas, podendo ocorrer aspira^ao de conteudo gastrico. Ambas as si¬ 
tuates expoem o paciente a morbidade e mortalidade significativas. O paciente alerta e consciente 
usa a musculatura da via aerea superior e varios reflexos de proteto para manter a patencia e para 
proteger contra a aspira^ao de substancias estranhas, conteudo gastrico ou secedes. A capacidade 
do paciente para falar com uma voz clara e desobstruida e uma forte evidencia de patencia e prote^ao 
da via aerea e de perfusao cerebral. No paciente gravemente doente ou traumatizado, tais mecanismos 
de manuten^ao e prote^ao estao atenuados ou ausentes. Se o paciente em respira^ao espontanea nao 
e capaz de manter uma via aerea adequada, uma via artificial pode ser estabelecida pela inser^ao oro- 
faringea ou nasofaringea. Embora tais dispositivos possam restaurar uma via aerea patente, eles nao 
fornecem qualquer prote^ao contra a aspira^ao. Os pacientes que nao conseguem manter sua propria 
via aerea tambem nao conseguem protege-la. Assim, como regra geral, qualquer paciente que neces- 
site do estabelecimento de uma via aerea patente tambem necessita de prote^ao da via aerea. A ex- 
ce^ao ocorre quando um paciente tern uma causa imediatamente reversivel de comprometimento da 
via aerea (p. ex., overdose de opioides) e a reversao do insulto prontamente restaura a capacidade do 
paciente para manter uma via aerea aberta e funcionante. A necessidade de proteger a via aerea exige 
a coloca^ao de uma via aerea definitiva (i.e., tubo endotraqueal com balonete) e os dispositivos que 
simplesmente mantem a via aerea, mas nao a protegem (como a canula orofaringea ou nasofaringea) 
sao apenas medidas temporarias. A orienta^ao e de que o reflexo do vomito e um metodo confiavel 
para a avalia^ao dos reflexos de prote 9 ao da via aerea. Na verdade, esse conceito nunca foi submetido 
a uma analise cientifica adequada, e a ausencia do reflexo do vomito nao e sensivel nem especifico 
como indicador de perda dos reflexos de prote^ao da via aerea. Tambem nao foi demonstrado que a 
presenga desse reflexo assegure a presen^a de prote^ao da via aerea. Alem disso, testar o reflexo do 
vomito em um paciente torporoso em posi^ao supina pode resultar em vomito e aspiragao. Assim, o 
reflexo do vomito nao tern valor clinico e, na verdade, sua avalia^ao pode ser perigosa ao determinar 
a necessidade de intuba^ao, nao devendo ser usado com esse proposito. 

A degluti^ao espontanea ou voluntaria e uma melhor avalia 9 ao da capacidade do paciente para 
proteger sua via aerea em compara 9 ao com a presen 9 a ou ausencia do reflexo do vomito. A degluti 9 ao 
e um reflexo complexo que exige que o paciente sinta a presen 9 a de material na orofaringe posterior e, 
entao, execute uma serie de a 9 oes musculares complexas e coordenadas para levar as secre 9 oes para 
baixo, passando por uma via aerea coberta em dire 9 ao ao esofago. O achado de secre 9 oes acumuladas 
na orofaringe posterior do paciente indica um potencial de falha desses mecanismos protetores e, as¬ 
sim, uma falha na prote 9 ao da via aerea. Um erro clinico comum e supor que a respira 9 ao espontanea 
comprova a preserva 9 ao dos mecanismos protetores da via aerea. Embora a ventila 9 ao espontanea 
possa ser adequada, o paciente pode estar suficientemente torporoso para estar em risco de aspira 9 ao. 

B. Ha incapacidade de ventilar ou oxigenar? 

Dito de forma simples, a “troca gasosa” e necessaria para a fun 9 ao dos orgaos vitais. Quando 
possivel, mesmo breves periodos de hipoxia devem ser evitados. Se o paciente e incapaz de ventilar 
de maneira suficiente, ou se nao consegue atingir uma oxigena 9 ao ideal apesar do uso de oxigenio 
suplementar, entao esta indicada a intuba 9 ao. Em tais casos, a intuba 9 ao e realizada para facilitar a 
ventila 9 ao e a oxigena 9 ao, em vez de estabelecer ou proteger a via aerea. Um exemplo e um paciente 
em estado de mal asmatico, no qual o broncospasmo e a fadiga causam insuficiencia respiratoria e 
hipoxemia, antecipando parada cardiaca e morte. Esta indicada a interven 9 ao na via aerea quando 
se determina que o paciente nao respondera de forma suficiente ao tratamento para que ocorra a 
reversao da cascata de eventos. Da mesma maneira, embora o paciente com sindrome da angustia 
respiratoria aguda grave possa manter e proteger a via aerea, ele pode ter uma incapacidade progres¬ 
siva de oxigena 9 ao e posterior fadiga que so podem ser manejadas com intuba 9 ao endotraqueal e 
ventila 9 ao com pressao positiva. A menos que a insuficiencia ventilatoria ou de oxigena 9 ao resultem 
de causa rapidamente reversivel, como a overdose de opioides, ou de uma condi 9 ao que sabidamente 
e manejada com sucesso por meio de ventila 9 ao nao invasiva (p. ex., ventila 9 ao com pressao positiva 
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em dois niveis [BiPAP] para edema pulmonar agudo), ha necessidade de intuba^ao. Mesmo assim, o 
medico deve estar vigilante, reavaliando constantemente a condi^ao do paciente e, se nao houver logo 
uma trajetoria rapida e clara de melhora, ele deve ser intubado. 

C. Qual a evolugao clinica ou o desfecho esperados? 

A maioria dos pacientes que precisa de intuba^ao em emergencia tern uma ou mais das indica- 
9 oes previamente discutidas: incapacidade de manter a via aerea, de protege-la, de oxigenar ou de 
ventilar. Porem, ha um grupo grande e importante, para o qual a intuba^ao esta indicada mesmo que 
nenhuma dessas quatro incapacidades fundamentals esteja presente no momento da avalia^ao. Nesse 
grupo estao os pacientes para os quais a intuba^ao e provavel ou inevitavel porque suas condigoes 
e vias aereas estao predispostas a piorar, tanto por altera 9 oes dinamicas e progressivas relacionadas 
a condi 9 ao de apresenta 9 ao, como por trabalho respiratorio excessivo face a lesao ou doen 9 a catas- 
trofica. Por exemplo, considere o paciente que se apresenta com um ferimento por arma pontiaguda 
na linha media da por 9 §o anterior do pesco 90 e com um hematoma visivel. No momento da apresen- 
ta 9 ao, o paciente pode manter e proteger a via aerea de maneira adequada e pode estar ventilando e 
oxigenando bem. O hematoma, porem, fomece uma evidencia clara de lesao vascular significativa. 
A continua 9 ao do sangramento pode ser clinicamente oculta, pois o sangue geralmente se dirige para 
baixo, entre os pianos teciduais do pesco 90 (p. ex., espa 90 pre-vertebral), em vez de demonstrar 
expansao externa visivel do hematoma. Alem disso, a distor 9 ao anatomica causada pelo crescimento 
do hematoma interno pode impedir varias tecnicas de manejo da via aerea que teriam sido bem- 
-sucedidas, se realizadas mais precocemente. O paciente progride inexoravelmente de um estado de 
acordado e alerta com uma via aerea patente para um estado no qual a via se toma obstruida, em geral 
de forma abrupta, e a anatomia torna-se tao distorcida que o manejo fica dificil ou impossivel. 

Considera 9 oes semelhantes se aplicam ao paciente politraumatizado com hipotensao e lesoes 
multiplas graves, incluindo trauma toracico. Embora esse paciente inicialmente tenha razoavel ma- 
nuten 9 ao e prote 9 ao da via aerea, e a ventila 9 ao e a oxigena 9 ao possam ser adequadas, a intuba 9 ao 
esta indicada como parte do manejo do conjunto de lesoes (i.e., como parte do manejo global do 
paciente). A razao para a intuba 9 ao fica clara quando se examina a evolu 9 ao clinica ou o desfecho 
esperados para o caso. A hipotensao exige reanima 9 ao com liquidos e avalia 9 ao da fonte da perda 
sanguinea, incluindo provavelmente uma tomografia computadorizada (TC) abdominal. As fraturas 
pelvicas, se instaveis, exigem imobiliza 9 ao e possivel emboliza 9 ao dos vasos sangrantes. As fraturas 
de ossos longos costumam exigir interven 9 ao cirurgica. Podem ser necessarios drenos de torax para 
tratar hemopneumotorax ou como prepara 9 ao para ventila 9 ao com pressao positiva durante a cirur- 
gia. O comportamento agressivo atrapalha os esfor 9 os para manter as precau 9 oes espinais e exige 
conten 9 ao farmacologica e avalia 9 ao com TC de cranio. Ao longo de tudo isso, o estado de choque 
do paciente causa perfusao tecidual inadequada e aumento do deficit metabolico. Esse deficit afeta de 
maneira significativa os musculos respiratorios e costuma resultar em fadiga e insuficiencia respira- 
toria progressiva. Com o destino final do paciente sendo certamente a sala de cirurgia ou a unidade de 
terapia intensiva (UTI), e com a necessidade de avalia 9 oes diagnosticas e procedimentos complexos 
e potencialmente dolorosos, que podem exigir longos periodos de tempo fora da area de reanima 9 ao, 
e aconselhada a intuba 9 ao precoce. Alem disso, a intuba 9 ao melhora a oxigena 9 ao tecidual durante o 
choque e ajuda a reduzir a carga imposta pelo deficit metabolico crescente. 

Algumas vezes, a evolu 9 ao clinica esperada pode necessitar de intuba 9 ao porque o paciente sera 
exposto a um periodo de maior risco por conta de transporte, procedimento medico ou exames de 
imagem. Por exemplo, o paciente com lesoes multiplas que parece relativamente estavel pode ser 
apropriadamente manejado sem intuba 9 ao enquanto estiver no departamento de emergencia (DE). 
Porem, se o mesmo paciente necessita realizar TCs, angiografia ou qualquer outro procedimento 
diagnostico prolongado, pode ser mais adequado intuba-lo antes de permitir que ele deixe o DE, de 
modo que nao ocorra uma dificuldade de via aerea no setor de radiologia, onde o reconhecimento 
pode demorar e a resposta nao ser ideal. Da mesma forma, se o mesmo paciente estiver aguardando 
sua transference para outro hospital, o manejo da via aerea pode estar indicado com base no risco 
aumentado durante a transference. 
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Nem todo paciente traumatizado e nem todo paciente com disturbio clinico grave necessita de 
intubagao. Porem, em geral, e melhor pecar pelo excesso, realizando um procedimento que poderia, 
em retrospecto, nao ser necessario, do que postergar uma intubagao e expor o paciente a um risco de 
deterioragao grave. 


ABORDAGEM AO PACIENTE 


Ao avaliar um paciente quanto ao manejo de emergencia, o primeiro item deve ser a patencia e efi- 
ciencia da via aerea. Em muitos casos, essa eficiencia e confirmada a partir do dialogo. Questione, 
por exemplo, “Qual o seu nome?” ou “Voce sabe onde esta?”. As respostas fomecerao informagoes 
sobre a via aerea e o estado neurologico do paciente. Uma voz normal (em vez de uma voz abafada ou 
distorcida), a capacidade de inalar e exalar da maneira modulada necessaria para a fala e a capacidade 
de compreender a questao e seguir instragoes sao evidencias fortes de fungao adequada da via aerea su¬ 
perior. Embora essa avaliagao nao deva ser tomada como prova de que a via aerea esta defmitivamente 
segura, ela e bastante sugestiva de que a via aerea e adequada naquele momento. Mais importante ainda, 
a incapacidade do paciente de falar adequadamente, a incapacidade de sentir e deglutir as secregdes, ou 
a presenga de estridor, dispneia ou alteragao do estado mental impedindo as respostas as questoes exi- 
gem uma avaliagao detalhada da suficiencia da via aerea e da ventilagao (ver Quadro 1-1). Apos avaliar 
a resposta verbal as questoes, realize um exame mais detalhado da boca e da orofaringe. Procure por 
sangramentos, edema da lingua ou da uvula, anormalidades da orofaringe (p. ex., abscesso peritonsilar) 
ou qualquer outra anormalidade que possa interferir na livre passagem de ar atraves da boca e da orofa¬ 
ringe. Examine a mandibula e a porgao central da face quanto a sua integridade. Um exame da porgao 
anterior do pescogo exige a inspegao visual de deformidades, assimetrias ou anormalidades e a pal- 
pagao da porgao anterior do pescogo, incluindo a laringe e a traqueia. Durante a palpagao, avalie com 
cuidado a presenga de ar subcutaneo. Ele e identificado por uma sensagao de crepitagao na compressao 
dos tecidos cutaneos do pescogo, como se uma folha de papel amassada estivesse logo abaixo da pele. 
A presenga de ar subcutaneo indica a ruptura de um conduto de passagem de ar, em geral a propria via 
aerea, especialmente no caso de trauma fechado ou penetrante do torax ou do pescogo. O ar subcutaneo 
no pescogo tambem pode ser causado por lesao pulmonar, ruptura esofagica ou, raras vezes, infecgoes 
formadoras de gas. Embora essas duas ultimas condigoes clinicas nao ameacem de imediato a via aerea, 
os pacientes podem piorar rapidamente, necessitando de manejo subsequente da via aerea. Em casos de 
trauma cervical anterior fechado, avaliar a laringe quanto a presenga de dor aos movimentos. Movimen- 
tar lateralmente a laringe, avaliando a presenga de “crepitagao laringea”, o que indica o contato normal 
da via aerea com o esofago superior cheio de ar. A ausencia de crepitagao pode ser causada por edema 
entre a laringe e o esofago superior. 


QUADRO 

1-1 


Quatro sinais importantes de obstrugao da via aerea superior 


• Voz abafada ou de “batata quente” (como se o paciente estivesse falando com a boca cheia de alimento 
quente) 

• Incapacidade de deglutir as secregoes devido a dor ou obstrugao 

• Estridor 

• Dispneia 

Os primeiros dois sinais nao necessariamente indicam obstrugao total iminente da via aerea; o estridor, se for 
novo ou progressive, geralmente indica, e a dispneia tambem e um sintoma importante. 
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Apos a inspegao e palpagao da via aerea superior, observar o padrao respiratorio do paciente. 
A presenga de estridor inspiratorio, mesmo leve, indica algum grau de obstrugao da via aerea supe¬ 
rior. A obstrugao da via aerea inferior, que ocorre alem do nivel da glote, costuma produzir estridor 
expiratorio. O volume e tom do estridor estao relacionados com a velocidade e turbulencia do fluxo 
ventilatorio. Mais comumente, o estridor e audivel sem estetoscopio. A ausculta do pescogo com um 
estetoscopio pode revelar estridor subaudivel, que pode indicar comprometimento potencial da via ae¬ 
rea. O estridor e um sinal tardio, especialmente em adultos, os quais tern via aerea de diametro grande, 
podendo haver comprometimento significativo da via aerea antes de haver evidencias de estridor. Ao 
avaliar o padrao respiratorio, observar o torax durante varios ciclos respiratorios, observando a sime- 
tria normal e o movimento concordante do torax. Em casos de lesao significativa, pode-se observar um 
movimento paradoxal de um segmento movel do torax. Se uma lesao da medula espinal comprometeu 
a fungao da musculatura intercostal, a respiragao diafragmatica pode estar presente. Nessa forma, ha 
pouco movimento da parede toracica e a inspiragao e evidenciada pelo aumento no volume abdomi¬ 
nal causado pela descida do diafragma. Ausculte o torax para avaliar a eficiencia das trocas gasosas. 
Sons respiratorios reduzidos indicam pneumotorax, hemotorax, derrame pleural, enfisema ou outra 
patologia pulmonar. 

A avaliagao da ventilagao e da oxigenagao e clinica. As gasometrias arteriais fomecem pouca in- 
formagao adicional sobre a necessidade de intubagao e podem nao ser confiaveis. O estado mental do 
paciente, o grau de fadiga e a gravidade do trauma ou condigoes clinicas concomitantes sao mais im- 
portantes do que determinagoes isoladas ou mesmo seriadas das tensoes arteriais de oxigenio ou dio- 
xido de carbono (C0 2 ). A saturagao de oxigenio e monitorada continuamente por oximetria de pulso, e 
as gasometrias arteriais raras vezes estao indicadas para o proposito de determinar as tensoes arteriais 
de oxigenio. Em certas circunstancias, a monitoragao da saturagao de oxigenio nao e confiavel devido 
a ma perfusao periferica, e as gasometrias arteriais podem entao ser necessarias para avaliar a oxige¬ 
nagao ou para fornecer uma correlagao com as medidas da oximetria de pulso. A capnografia continua 
(ver Cap. 8) pode ser usada para a avaliagao das mudangas na capacidade de ventilagao adequada do 
paciente, e a medida da tensao arterial de C0 2 contribui com poucas informagoes uteis, embora ge- 
ralmente apenas uma unica medida de gasometria seja usada para fornecer uma correlagao basal com 
as leituras de C0 2 no final da expiragao. Uma gasometria venosa ou arterial podem fornecer uma boa 
ideia geral do estado acidobasico do paciente e de sua ventilagao basal, mas a avaliagao da ventilagao 
global continua sendo uma tarefa clinica, necessitando da avaliagao do estado geral do paciente e da 
trajetoria percebida. Em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva, como asma ou doenga pulmonar 
obstrutiva cronica (DPOC), a intubagao pode ser necessaria em tensoes de C0 2 relativamente baixas 
devido a fadiga do paciente. Outras vezes, tensoes de C0 2 muito elevadas podem ser manejadas com 
sucesso por meio de ventilagao nao invasiva com pressao positiva em vez de intubagao se o paciente 
estiver demonstrando sinais clinicos de melhora (p. ex., melhora do nivel de consciencia, melhora da 
fala, fadiga reduzida). 

Por fim, apos a avaliagao da via aerea superior e da condigao ventilatoria do paciente, incluindo oxi¬ 
metria de pulso, capnografia (quando usada) e estado mental, considere a evolugao clinica ou o desfecho 
esperados. Se a condigao clinica toma a intubagao inevitavel e uma serie de intervengoes sao necessarias, 
a intubagao precoce e preferivel. Da mesma forma, se a condigao clinica do paciente tern risco de piorar 
com o tempo, especialmente se houver chance de comprometer a propria via aerea, o manejo precoce esta 
indicado. A mesma consideragao se aplica a pacientes que necessitam de transferencia aerea ou terrestre 
entre servigos, ou que serao submetidos a um procedimento prolongado em uma area com pouca capa¬ 
cidade de reanimagao. A intubagao previa ao transporte e preferivel em relagao a uma intubagao dificil e 
sem monitoragao em um ambiente austero apos a piora da condigao clinica. Em todas as circunstancias, a 
decisao de intubar deve ser priorizada. Em caso de duvidas sobre a real necessidade de intubagao, intube, 
mesmo que isso consista em um erro. E preferivel realizar o procedimento e assegurar a integridade da via 
aerea a deixar o paciente sem uma via aerea segura e causar uma crise prevenivel. 
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EVIDENCES 


• Ha indicadores confiaveis da necessidade de intubar? A determinate* do medico em rela^ao a 
necessidade de intubato se baseia no cenario clinico, na fisiopatologia, na avaliato da via aerea 
a beira do leito e na probabilidade de deteriorate. Alguns dados mensuraveis e caracteristicas do 
paciente podem ser uteis, enquanto outros sao, em grande parte, folclore. Em primeiro lugar, o refle- 
xo do vomito continua a ser ensinado em alguns locais como determinante importante na avaliato 
da suficiencia de proteto da via aerea ou da necessidade de intubato, ainda que a literatura nao 
sustente esse uso. O escore na Escala de Coma de Glasgow e um melhor preditor de proteto da via 
aerea e do risco de aspirato em caso de overdose . 1 0 estridor inspiratorio, quando visto em adultos, 
tern prognostico particularmente ruim e costuma exigir a intubato. Embora nao haja ponto de corte 
absoluto para saturato de oxigenio ou C0 2 que indique a intubato, uma saturato que nao pode ser 
sustentada acima de 80%, uma frequencia respiratoria > 30 ou um C0 2 >100 tern fortes associates 
com intubato. Alem disso, muitas condigoes podem muitas vezes ser manejadas sem manejo defi¬ 
nitive da via aerea mesmo quando o paciente parece, inicialmente, estar em sofrimento respiratorio 
grave. DPOC e edema pulmonar agudo sao causas incomuns de intubato no DE e podem ser geral- 
mente manejados com tratamento clinico e pressao positiva nao invasiva na via aerea. 2 
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Identificagao das vias 
aereas dificil e falha 

Calvin A. Brown III e Ron M. Walls 


INTRODUgAO 


Embora ambas as vias aereas dificil e falha sejam discutidas neste capitulo, os dois conceitos sao dis- 
tintos. Uma via aerea dificil e aquela em que atributos anatomicos identificaveis predizem dificuldade 
tecnica para garantir a via aerea. Uma via aerea falha e aquela para a qual a tecnica escolhida falhou 
e deve-se tentar alguma tecnica de resgate. Obviamente, elas sobrepoem-se, mas e importante manter 
distintas as duas opgoes. 

Alem disso, pode-se pensar sobre a dificuldade da via aerea em duas categorias: uma via aerea anato- 
micamente dificil e uma via aerea fisiologicamente dificil. A primeira apresenta barreiras anatomicas ou 
logisticas para o manejo bem-sucedido da via aerea, enquanto a ultima necessita que o operador otimize 
o manejo global do paciente no contexto de saturagao de oxigenio e pressao arterial criticamente baixas 
ou desequilibrios metabolicos, como a acidose metabolica grave. Este capitulo se concentra nos proble- 
mas anatomicos relacionados ao manejo da via aerea e o termo “via aerea dificil” ao longo do manual se 
re fere a vias aereas com dificuldades anatomicas ou logisticas para o manejo da via aerea. O Capitulo 32 
discute a abordagem do paciente fisiologicamente comprometido, o que alguns autores chamam de via 
aerea fisiologicamente dificil. 

Uma via aerea dificil e aquela na qual um exame pre-intubagao identificou atributos fisicos que po- 
dem tomar mais dificeis a laringoscopia, a intubagao, a ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM), 
o uso de um dispositivo extraglotico (DEG, p. ex., a mascara laringea [ML]) ou o manejo cirurgico da via 
aerea se comparado com um paciente comum e em condigoes normais. A identificagao de uma via aerea 
dificil e um dos componentes principals da abordagem para o manejo em qualquer paciente e e um ponto 
de ramificagao importante no algoritmo principal das vias aereas (ver Cap. 3). A principal razao e que, 
dependendo do grau previsto de dificuldade, nao se deve administrar um farmaco bloqueador neuromus¬ 
cular a menos que se tenha uma medida de confianga de que as trocas gasosas possam ser mantidas se a 
laringoscopia e a intubagao falharem. Assim, se for identificada uma via aerea anatomicamente dificil, 
usa-se o algoritmo para a via aerea dificil. 

Uma situagao de via aerea falha ocorre quando o profissional escolheu certo tipo de manejo (p. ex., 
sequencia rapida de intubagao [SRI]) e identificou que a intubagao por aquele metodo nao tera sucesso, 
exigindo o inicio imediato de uma sequencia de resgate (o algoritmo da via aerea falha, ver Cap. 3). 
Certamente, em retrospectiva, uma via aerea falha pode ser chamada de “dificil”, porque se provou di¬ 
ficil ou impossivel a intubagao, mas os termos “falha” e “dificil” devem ser mantidos em separado, pois 
representam situagoes distintas, exigem abordagens diferentes e surgem em pontos diferentes na linha de 
tempo do manejo. Uma forma de pensar sobre isso e que a via aerea dificil e algo que se preve e faz um 
planejamento; a via aerea falha e algo que se experimenta (particularmente se nao foi feita a avaliagao e 
previsao de uma via aerea dificil). 

Vias aereas de dificil manejo sao relativamente comuns na pratica de emergencia. A laringoscopia 
direta (LD) dificil, definida como visualizagao laringoscopica de grau III ou IV, ocorre em cerca de 10% 
das intubagoes de emergencia em adultos. A incidencia e drasticamente menor quando se usa a videolarin- 
goscopia (ver Cap. 14, Videolaringoscopia). Porem, a incidencia de falha global da intubagao e muito baixa 
(< 1%). Pode ocorrer falha da intubagao em casos em que o paciente possa ser oxigenado por metodos 
alternativos, como a VBVM ou com um DEG, ou em casos em que o paciente nao possa ser intubado nem 
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oxigenado. A incidencia da situagao “ndo consigo intubar, ndo consigo oxigenar” (NINO) em intubagoes 
pre-selecionadas no bloco cimrgico e rara, sendo estimada como 1 em 5.000 a 20.000 intubagoes. A inci¬ 
dencia real e desconhecida, mas e provavel que seja substancialmente mais comum, considerando a acui- 
dade do paciente, a ausencia de pre-selegao e uma taxa maior de marcadores de via aerea dificil. A cricoti- 
reotomia de resgate mais comumente acontece em casos de via aerea falha por ndo consigo oxigenar, mas 
sua incidencia diminuiu com o advento da videolaringoscopia (VL) e varios dispositivos de resgate. Com 
base em um grande banco de dados de registros de intubagoes em adultos, ocorrem vias aereas cimrgicas 
de resgate em 0,3 a 0,5% de todas as situates. Este capitulo explora os conceitos da via aerea falha e da 
via aerea dificil no contexto de intubagoes de emergencia. O reconhecimento antecipado da via aerea dificil 
e a execugao de um piano apropriado e cuidadoso, guiado pelo algoritmo da via aerea dificil (ver Cap. 3), 
minimizarao a probabilidade de falha no manejo. Alem disso, o reconhecimento imediato da via aerea 
falha permite o uso do algoritmo para a via aerea falha para guiar a selegao de uma abordagem de resgate. 


A VIA AEREA FALHA 


Uma via aerea falha existe quando qualquer uma das seguintes condigdes for encontrada: 

1. Falha em manter uma saturagao de oxigenio aceitavel durante ou apos uma ou mais tentativas falhas 
na laringoscopia (NINO) ou 

2. Tres tentativas falhas na intubagao orotraqueal por um intubador experiente, mesmo quando a satura¬ 
gao de oxigenio possa ser mantida ou 

3. A “melhor tentativa” de intubagao falha na situagao em que se e “forgado a agir” (ver adiante). 
Clinicamente, a via aerea falha se apresenta de duas maneiras, definindo a urgencia criada pela situagao: 

1. Ndo consigo intubar , ndo consigo oxigenar: Nao ha tempo suficiente para avaliar ou tentar uma 
serie de opgoes de resgate, e a via aerea deve ser assegurada imediatamente devido a incapacidade de 
manter a saturagao de oxigenio pela VBVM ou com um DEG. 

2. Ndo consigo intubar , consigo oxigenar: Ha tempo para avaliar e executar diversas opgoes, pois o 
paciente esta oxigenado. 

A melhor maneira de evitar uma falha no manejo e identificar com antecedencia aqueles pacientes para 
os quais esta prevista dificuldade com a intubagao, a VBVM, a insergao de um DEG ou a cricotireotomia. 
No caso de ser “forgado a agir”, a dificuldade da via aerea e aparente, mas as condigoes clinicas (p. ex., 
paciente agitado, com hipoxia ou deterioragao rapida) forgam o operador, necessitando da administragao 
de farmacos para a SRI em uma tentativa de criar as melhores circunstancias possiveis para a intubagao 
traqueal, com progressao imediata para o manejo da via aerea falha se aquela melhor tentativa nao obtiver 
sucesso (ver Cap. 3). 


A VIA AEREA DIFICIL 


De acordo com o algoritmo principal para o manejo da via aerea de emergencia, a SRI e o metodo de 
escolha para qualquer via aerea Integra quando nao se antecipa dificuldade para o caso. Isso exige um 
metodo confiavel e reproduzivel para identificagao da via aerea dificil. A avaliagao deve ser ativa, facil 
de lembrar e completa. 

Na pratica clinica, a via aerea dificil tern quatro dimensoes: 

1. Dificuldade na laringoscopia 

2. Dificuldade na VBVM 

3. Dificuldade com DEG 

4. Dificuldade na cricotireotomia 





Capitulo 2 • IdentiFicagao das vias aereas diFicil e falha 11 


Uma avaliagao distinta e necessaria para a laringoscopia dificil, para a VBVM dificil, para a dificuldade 
com DEG e para o manejo cimrgico dificil da via aerea, e cada avaliagao deve ser aplicada a cada pacien- 
te antes de dar inicio ao procedimento (Fig. 2-1). 

Dificuldade na laringoscopia: LEMON 

O conceito de laringoscopia e intubagao dificeis esta muito ligado a uma ma visualizagao da glote; quanto 
menos adequada for a visualizagao glotica, mais dificil sera a intubagao. Esse conceito, desenvolvido 
durante uma era em que quase todas as intubagoes eram feitas por LD, parece ser verdadeiro mesmo 
na era da VL. Quase todas as pesquisas que relacionam determinadas caracteristicas do paciente com 
dificuldade ou impossibilidade de intubagao se baseiam em estudos sobre a LD. A VL e muito menos 
afetada que a LD pela presenga ou numero de atributos para a via aerea dificil. Com a excegao da abertura 
bucal muito reduzida, de modo que o dispositivo nao possa ser inserido, ou quando ocorre falha subita 
inesperada do dispositivo, e raro que a VL obtenha visualizagao glotica de grau III de Cormack e Lehane 
(ou pior). A VL consegue isso independentemente da necessidade de alinhamento dos varios eixos da via 
aerea, como deve ocorrer durante a LD (ver Caps. 13 e 14). As dificuldades na laringoscopia e intubagao 
sao incomuns, ate mesmo raras, quando se usa determinados videolaringoscopios. Assim, e muito dificil, 
ou impossivel, desenvolver diretrizes clinicas baseadas em evidencias para a previsao de VL dificil. Ate 
que existam mais informagoes, porem, recomendamos a realizagao de uma avaliagao da dificuldade da 
laringoscopia usando a mnemonica LEMON em todos os pacientes em que se planeja a intubagao, in- 
cluindo o planejamento de VL. 

Cormack e Lehane introduziram o sistema de classificagao mais amplamente utilizado para o grau 
de visualizagao da laringe durante a laringoscopia. Segundo esse metodo, a visao ideal e classificada 
como grau lea pior visao possivel como grau 4 (Fig. 2-2). As visualizagoes de grau 3 (apenas a epiglote 
visivel) e 4 (nenhuma estrutura glotica visivel) de Cormack-Lehane (C-L) estao altamente relacionadas 
com intubagao dificil ou falha. O grau 1 de C-L (visualizagao de praticamente toda a abertura glotica) e 
o grau 2 (visualizagao da porgao posterior das pregas ou das aritenoides) nao costumam estar associados 
com dificuldades de intubagao. O sistema de graduagao de C-L nao diferencia com precisao o grau de 
visualizagao da abertura laringea durante a laringoscopia: uma visualizagao de grau 2 pode revelar algu- 
ma parte das pregas vocais ou ate mesmo nada se forem visiveis apenas as aritenoides. Isso levou alguns 
autores a adogao de um sistema 2a/2b, em que o 2a mostra alguma porgao das pregas vocais e o 2b mostra 
apenas as aritenoides. Vias aereas de grau 2a tern desempenho comparavel aquele definido como de 
grau 1, enquanto as vias aereas de grau 2b se comportam mais como as vias aereas de grau 3. O grau 2b 
responde por apenas cerca de 20% das visualizagoes de grau 2. Porem, quando ocorre uma visualizagao 


LEMON 

(laringoscopia dificil) 


ROMAN 
(VBVM dificil) 


A via aerea dificil 


RODS 

(dificuldade com DEG) 


SMART 

(cricotireotomia dificil) 


FIGURA 2-1 Quadro da via aerea dificil. Note que os quatro cantos representam as quatro dimensoes de dificuldade. 
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Grau 3 




FIGURA 2-2 Sistema de classificagao da visualizagao larfngea de Cormack-Lehane. 

grau 2b, dois tergos dos pacientes sao dificeis de intubar, enquanto apenas cerca de 4% dos pacientes 
com visualizagoes grau 2a sao caracterizados como intubagoes dificeis. Uma visualizagao grau 1 revela 
praticamente toda a glote e esta associada com sucesso quase total na intubagao. 

Apesar dos escores de estudos clinicos, ate o momento nenhuma evidencia identificou um conjunto 
de atributos a prova de falhas que, quando ausente, sempre preveja a laringoscopia bem-sucedida e 
que, quando presente, indique certeza de falha na intubagao. Na ausencia de um sistema comprovado 
e validado, que seja capaz de predizer a dificuldade na intubagao com 100% de sensibilidade e especi- 
ficidade, e importante desenvolver uma abordagem que possibilite ao medico identificar, de maneira 
simples e rapida, aqueles pacientes que podem ser dificeis de intubar, de modo que um planejamento 
apropriado possa ser feito usando o algoritmo da via aerea dificil. Em outras palavras, ao responder as 
questoes “A via aerea deste paciente necessita do uso do algoritmo para a via aerea dificil ou e apro¬ 
priado e seguro realizar diretamente a SRI?”, valorizamos a sensibilidade (i.e., identificagao de todos 
aqueles que podem ser dificeis) mais do que a especificidade (i.e., sempre estar correto ao identificar 
um paciente como dificil). 

A mnemonica LEMON e um guia util para identificar com rapidez e confianga quais os riscos e 
quais as necessidades de uma situagao de emergencia. Os elementos da mnemonica sao juntados a 
partir de uma analise de instrumentos de previsao de dificuldade da via aerea na anestesia, na medicina 
de emergencia e na literatura de cuidados intensivos. A mnemonica que desenvolvemos para o The 
Difficult Airway Course e para a primeira edigao deste livro foi extemamente validada em pacientes no 
DE. A LEMON modificada (todos os aspectos da LEMON menos a escala de Mallampati e a distancia 
tireomentoniana) foi submetida a validagao externa adicional e considerada como de valor preditivo ne- 
gativo muito alto para a laringoscopia convencional e por video. LEMON foi adotada como ferramenta 
recomendada de avaliagao da via aerea no Suporte Avangado de Vida no Trauma (ATLS). A mnemonica 
e aplicada conforme indicado abaixo: 

L -Olhe (look) extemamente: Embora a percepgao de intubagao dificil nao seja particularmente sensivel 
(muitas vias aereas dificeis nao sao prontamente aparentes extemamente), ela e muito especifica, 
significando que, se a via aerea parece dificil, ela talvez o seja. A maior parte dos varios achados 
fisicos associados com dificuldade na laringoscopia e intubagao (p. ex., mandibula pequena, lingua 
grande, dentes grandes, pescogo curto) e considerada pelos demais elementos da LEMON e, dessa 
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forma, nao precisa ser especificamente recordada ou vista, o que pode ser um desafio dificil para a 
memoria em uma situagao critica. O “olhar externamente” especificado aqui e para “sentir” que a via 
aerea sera dificil. Essa sensagao pode ser estimulada por um achado especifico, como a evidencia 
externa de sangramento e ruptura de continuidade da porgao inferior da face, que podem tornar dificil 
a intubagao, ou pode dar uma impressao geral vaga do paciente, como o paciente obeso e agitado com 
pescogo curto e boca pequena, cuja via aerea parece desafiadora mesmo antes de qualquer avaliagao 
formal ser realizada (o restante dos atributos LEMON). Essa percepgao do paciente e influenciada 
por seus atributos, pela situagao clinica e pela experiencia e especialidade do medico, alem de ser 
provavelmente tao valida para a VL como para a LD. 

E -Avalie (evaluate) com a regra 3-3-2: Este passo e uma combinagao das conhecidas consideragoes ge- 
ometricas que relacionam a abertura da boca e o tamanho da mandibula com a posigao da laringe no 
pescogo em termos da probabilidade de sucesso na visualizagao da glote pela LD. Esse conceito foi 
originalmente identificado como “distancia tireomentoniana”, mas tornou-se mais sofisticada ao lon- 
go do tempo. A distancia tireomentoniana e a hipotenusa de um triangulo retangulo, as duas extensoes 
sendo a dimensao anteroposterior do espago mandibular e o intervalo entre a jungao queixo-pescogo 
(grosseiramente, a posigao do osso hioide indicando o limite posterior da lingua) e o topo da laringe, 
indicado pela saliencia tireoidea. A avaliagao 3-3-2 e derivada de estudos das exigencias geometricas 
para a LD bem-sucedida, isto e, a capacidade do operador para criar uma linha direta de visao da parte 
externa da boca ate a glote. Nao se sabe se isso tern valor para a previsao de VL dificil, para a qual 
nao ha necessidade de uma linha de visao direta. As premissas da avaliagao 3-3-2 sao as seguintes: 

• A boca deve estar aberta de forma adequada para permitir a visualizagao alem da lingua quando a 
lamina do laringoscopio e o tubo endotraqueal estiverem dentro da cavidade oral. 

• A mandibula deve ser de tamanho (area) suficiente para permitir que a lingua seja deslocada por 
completo para dentro do espago submandibular durante a LD. 

• A glote deve estar localizada caudalmente a uma distancia suficiente da base da lingua para que 
possa ser criada uma linha direta de visao a partir do lado de fora da boca ate as pregas vocais, a 
medida que a lingua e deslocada inferiormente para dentro do espago submandibular. 

Dessa forma, o primeiro “3” avalia a abertura da boca. Um paciente normal pode abrir a boca sufi- 
cientemente para acomodar tres de seus dedos entre os incisivos superiores e inferiores (Fig. 2-3A). Na 
verdade, essa e uma medida aproximada, pois seria incomum pedir para um paciente com doenga ou lesao 
grave para colocar os dedos na boca. Se o paciente puder colaborar, pega para ele abrir a boca o maximo 
possivel. Isso lhe dara uma boa impressao do quanto o paciente consegue abrir a boca de maneira comple- 
ta, parcial ou nula. O segundo “3” avalia o comprimento do espago mandibular ao analisar a capacidade 
do paciente para acomodar tres de seus dedos entre a ponta do mento e a jungao queixo-pescogo (osso 
hioide) (Fig. 2-3B). O “2” avalia a posigao da glote em relagao a base da lingua. O espago entre a jungao 
queixo-pescogo (osso hioide) e a saliencia tireoidea deve acomodar dois dedos do paciente (Fig. 2-3C). 
Assim, na regra 3-3-2, o primeiro 3 avalia a eficiencia do acesso oral, e o segundo 3 avalia as dimensoes 
do espago mandibular para acomodar a lingua na LD. A capacidade de acomodar de forma significativa 
mais ou menos do que tres dedos esta associada a graus maiores de dificuldade na visualizagao da laringe 
na laringoscopia: a primeira porque o comprimento do eixo oral esta aumentado, e a ultima porque o 
espago mandibular pode ser pequeno demais para acomodar a lingua, exigindo que ela permanega na ca¬ 
vidade oral, ou seja, movida posteriormente, obstruindo a visualizagao da glote. A invasao do espago sub¬ 
mandibular por condigoes infiltrativas (p. ex., angina de Ludwig) e identificada durante essa avaliagao. O 
“2” final identifica a localizagao da laringe em relagao a base da lingua. Se essa distancia for significati- 
vamente maior que dois dedos do paciente, significa que a laringe esta muito distante da base da lingua, 
podendo dificultar o alcance ou a visualizagao da glote na LD, particularmente se for inicialmente usada 
uma lamina de tamanho menor. Menos do que dois dedos pode significar que a laringe esta comprimida 
sob a base da lingua e sua exposigao pode ser dificil. Esta condigao e frequentemente chamada, de forma 
imprecisa, de “laringe anterior”. 
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FIGURA 2-3 A: O primeiro “3” da regra 3-3-2. B: O segundo “3” da regra 3-3-2. C: O “2” da regra 3-3-2. 


M- Mallampati, escala de: Mallampati* determinou que o grau em que as estruturas posteriores da 
orofaringe sao visiveis quando a boca e completamente aberta e a lingua e colocada para fora reflete 
as relapoes entre abertura da boca, tamanho da lingua e tamanho da faringe oral, que define o acesso 
atraves da cavidade oral para a intubapao, e que essas relapoes estao associadas com dificuldade na 
intubapao. A avaliapao classica de Mallampati exige que o paciente sente, abra a boca o maximo 
possivel e fapa a maior protrusao possivel da lingua sem realizar fonapao. A Figura 2-4 mostra 
como a escala e construida. Os pacientes das classes I e II tern baixas taxas de falha na intubapao; 
entao, a importancia com relapao a decisao sobre usar bloqueio neuromuscular se baseia nas classes 
III e IV, particularmente a classe IV, em que as taxas de falha na intubapao podem ser maiores do 
que 10%. A escala, por si mesma, nao e sensivel nem especifica; porem, quando usada em conjunto 
com outras avaliapoes para via aerea dificil, ela fornece informapoes importantes sobre o acesso a 
glote pela cavidade oral. Em uma situapao de emergencia, em geral nao e possivel colocar o pacien¬ 
te sentado e seguindo as instrupoes. Assim, costuma ser possivel apenas uma medida aproximada 
da classe Mallampati, obtida pelo exame da boca do paciente torporoso em posipao supina usando 
uma lamina de laringoscopio iluminada ou um afastador de lingua sobre a por^ao anterior da lingua 


* N. de R.T. Em seu texto original, Mallampati usou apenas tres classes em sua escala. Mais tarde, Samsoon e Young adicionaram 
a quarta classe (Escala de Mallampati Modificada). 
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Classe I: palato mole, uvula, Classe II: palato mole, 
fauces e pilares visiveis uvula e fauces visiveis 

Nenhuma dificuldade Nenhuma dificuldade 




Classe III: palato mole e 
base da uvula visiveis 
Dificuldade moderada 


Classe IV: apenas o 
palato duro e visivel 
Grande dificuldade 


FIGURA 2-4 A escala de Mallampati. Na classe I, a orofaringe, os pilares tonsilares e toda a uvula sao visiveis. Na classe 
II, os pilares nao sao visiveis. Na classe III, apenas uma minima porgao da parede orofaringea e visivel. Na classe IV, a lingua esta 
pressionada contra o palato duro. 


para obter uma avaliagao do grau de abertura da boca (pelo menos no estado de pre-paralisia) e a 
relagao entre o tamanho da lingua e da cavidade oral. Embora essa abordagem na posigao supina 
nao tenha sido validada, nao ha razao para esperar que a avaliagao seja significativamente menos 
confiavel do que o metodo original, com o paciente sentado e realizando a manobra ativamente. O 
laringoscopio ou abaixador de lingua nao deve ser inserido muito profundamente, pois isso pode 
estimular o reflexo de vomito e pode trazer risco de vomito e aspiragao para um paciente em posi¬ 
gao supina e comprometido. 

O - Obstruqao/Obesidade: A obstrugao da via aerea superior e um marcador para dificuldades na la- 
ringoscopia. Os quatro sinais principais para obstrugao de via aerea superior sao voz abafada (voz 
de batata quente), dificuldade para deglutir secregoes (por dor ou obstrugao), estridor e sensagao de 
dispneia. Os dois primeiros sinais nem sempre indicam obstrugao total iminente em adultos, mas uma 
obstrugao critica e muito mais iminente quando ocorre sensagao de dispneia. O estridor e um sinal 
particularmente ominoso. A presenga de estridor e geralmente considerada como indicador de que a 
via aerea foi reduzida para menos de 50% de seu calibre normal, ou para um diametro de 4,5 mm ou 
menos. O manejo de pacientes com obstrugao da via aerea superior e discutido no Capitulo 36. Em¬ 
bora seja controverso se a obesidade por si so e um marcador independente para uma laringoscopia 
dificil ou se a obesidade simplesmente esta associada a atributos para uma via aerea dificil, como 
escore elevado na escala de Mallampati ou falha da regra 3-3-2, os pacientes obesos com frequencia 
tern visualizagoes gloticas ruins pela LD ou VL, e a obesidade, por si mesma, deve ser considerada 
como pressagio de uma laringoscopia dificil. 

N - Mobilidade cervical (neck): A capacidade de posicionar a cabega e o pescogo e um dos principais 
fatores para se obter a melhor visualizagao possivel da laringe pela LD. A imobilizagao da coluna 
cervical por trauma, por si so, pode nao gerar um grau de dificuldade que desencoraje o medico a 
realizar a SRI apos a aplicagao dos processos mentais do algoritmo da via aerea dificil. Porem, a imo¬ 
bilizagao da coluna cervical tomara a intubagao mais complicada e aumentara os efeitos de outros 
marcadores identificados. Alem disso, a imobilidade intrinseca da coluna cervical, como em casos de 
espondilite anquilosante ou de artrite reumatoide, pode tomar muito dificil ou impossivel a intubagao 
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por LD, devendo ser considerada uma questao muito mais seria do que o onipresente colar cervical 
(que demanda a imobilizagao manual em linha). A VL exige muito menos (ou nenhuma) extensao 
da cabe 9 a, dependendo do formato da lamina, fornecendo uma visualiza^ao glotica superior aquela 
da LD quando ha restri 9 ao da extensao da cabe 9 a ou da flexao cervical. Outros dispositivos, como 
o estilete Optico de Shikani (EOS) ou o Airtraq, discutidos em outra se 9 ao do livro, tambem podem 
exigir menor movimenta 9 ao da coluna cervical em rela 9 ao a LD, embora o tamanho e a clareza da 
imagem sejam bem inferiores aquela obtida com a VL. 

DiFiculdade na VBVM: ROMAN 

O Capitulo 9 destaca a importancia da VBVM no manejo da via aerea, particularmente como manobra de 
resgate quando a intuba 9 ao orotraqueal falhou. Apessoa que faz o manejo da via aerea deve ter certeza de 
que a oxigena 9 ao com VBVM ou DEG seja factivel antes da administra 9 ao do bloqueio neuromuscular 
independente do sucesso previsto com a laringoscopia. 

Os indicadores validados para uma VBVM dificil em varios estudos clinicos podem ser facilmente 
lembrados para o rapido uso em situa 9 oes de emergencia por meio da mnemonica ROMAN. 

R - Radiagao/Restrigao: Evidencias recentes sugerem que o tratamento com irradia 9 ao no pesco 90 e 
um dos maiores preditores de dificuldade ou falha da ventila 9 ao com mascara. A restri 9 ao se refere 
aqueles pacientes cujos pulmoes e torax sao resistentes a ventila 9 ao e necessitam de altas pressoes de 
ventila 9 ao. Esses pacientes sao primariamente aqueles com doen 9 as reativas das vias aereas e obstra- 
9 S 0 das vias aereas de pequeno e medio calibre (asma, doen 9 a pulmonar obstrutiva cronica [DPOC]) e 
aqueles com edema pulmonar, sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA), pneumonia avan 9 ada 
ou qualquer outra condi 9 ao que reduza a complacencia pulmonar ou aumente a resistencia a VBVM. 
O - Obesidade/Obstrugao/Apneia Obstrutiva do Sono: Costumamos chamar de “triplo O”, pois todos os 
tres atributos sao importantes e costumam estar ligados (p. ex., obesidade com apneia obstrutiva do 
sono [AOS]). Os pacientes obesos (indice de massa corporal [IMC] > 26 kg/m 2 ) em geral sao dificeis 
de ventilar adequadamente com bolsa-valvula-mascara. As mulheres no terceiro trimestre de gesta 9 ao 
sao tambem um prototipo desse problema por causa de sua massa corporal aumentada e da resistencia 
a excursao diafragmatica causada pelo utero gravidico. Os pacientes obesos ou as gestantes tambem 
tern queda mais rapida na satura 9 ao, tomando ainda mais dificil a ventila 9 ao com bolsa-valvula-mas- 
cara (ver Caps. 37 e 40). A dificuldade em ventilar o paciente obeso com bolsa-valvula-mascara nao e 
causada somente pelo peso das paredes toracica e abdominal e pela resistencia do conteudo abdominal 
a excursao diafragmatica. Os pacientes obesos tambem tern tecidos redundantes, criando resistencia 
ao fluxo de ar na via aerea superior. Isso explica a recente associa 9 ao entre AOS e dificuldade na 
ventila 9 ao com mascara. Da mesma forma, a obstru 9 ao causada por angioedema, angina de Ludwig, 
abscessos na via aerea superior, epiglotite e outras condi 9 oes semelhantes dificultarao a VBVM. Em 
geral, os pacientes com lesoes de tecidos moles (p. ex., angioedema, crape, epiglotite) sao passiveis 
de ventilar com bolsa-valvula-mascara como resgate se ocorrer suspeita de obstru 9 ao, mas nao com 
100% de certeza. Igualmente, o laringospasmo pode geralmente ser superado com uma boa tecnica 
de ventila 9 ao com VBVM. Por outro lado, as lesoes firmes e imoveis, como hematomas, canceres e 
corpos estranhos, sao menos acessiveis para resgate com VBVM, a qual tern pouca chance de fomecer 
ventila 9 ao ou oxigena 9 ao adequadas se surgir uma obstru 9 ao total nesse contexto. 

M- Vedagao da Mascara/Mallampati/Sexo Masculino : Barba cerrada, sangue ou debris na face ou raptura 
da continuidade tecidual na por 9 ao inferior da face sao os exemplos mais comuns de cond^oes que 
podem dificultar a veda 9 ao adequada da mascara. Alguns especialistas recomendam a aplica 9 ao de uma 
camada de uma substancia, como um lubrificante, sobre a barba para resolver esse problema, embora 
isso possa simplesmente agravar uma situa 9 ao ja raim, uma vez que toda a face pode se tomar escorre- 
gadia demais para manter a mascara no lugar. Sexo masculino e via aerea de classe 3 ou 4 de Mallam- 
pati (ver anteriormente) tambem parecem ser preditores independentes de dificuldade com a VBVM. 

A - Idade (Age): A idade acima de 55 anos esta associada com um risco mais alto de VBVM dificil, tal- 
vez por causa de uma perda de tonus muscular e tecidual na via aerea superior. Essa idade nao e um 
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ponto de corte preciso, e pode ser feita uma avaliagao sobre se o paciente tem tecido relativamente 
elastico (jovem) ou inelastico (idoso). 

N -Nenhum dente: Pode ser dificil obter uma vedagao adequada da mascara em pacientes desdentados, 
pois a face pode nao oferecer apoio adequado a mascara. Uma opgao e deixar a dentadura no lugar (se 
disponivel) para a VBVM, removendo-a para a intubagao. Altemativamente, podem-se inserir gazes 
nas areas das bochechas, atraves da boca, para aumentar seu volume, em uma tentativa de melhorar 
a vedagao. Outra tecnica para limitar vazamentos pela mascara envolve enrolar o labio inferior para 
baixo em diregao ao queixo, usando a superficie da mucosa inferior como ponto de contato para a 
porgao inferior da mascara (ver Cap. 9). 

Dificuldade com DEG: RODS 

Em situagoes de emergencia, os dispositivos extragloticos para a via aerea surgiram como dispositivos 
de primeira linha confiaveis para ventilagao e oxigenagao, no lugar da tradicional bolsa-valvula-mascara; 
como alternativa a intubagao traqueal em algumas circunstancias (especialmente fora do hospital); e 
como dispositivos de resgate valiosos. 

Estudos identificaram fatores que predizem a dificuldade na colocagao do DEG e no fornecimento de 
trocas gasosas adequadas. Isso pode ser avaliado com o uso da mnemonica RODS. 

R - Restrigao: A restrigao referida aqui e semelhante a da mnemonica ROMAN, isto e, “restrigao” da 
capacidade pulmonar com resistencia intrinseca a ventilagao por patologia primaria pulmonar ou 
traqueal/bronquica. A ventilagao com um DEG pode ser dificil ou impossivel em casos de aumen- 
to substancial na resistencia das vias aereas (p. ex., asma) ou redugoes na complacencia pulmonar 
(p. ex., edema pulmonar), embora o DEG costume ser mais efetivo para a ventilagao que a VBVM. 
Alem disso, a restrigao da abertura da boca afetara a insergao do DEG ou a tornara impossivel. 
A abertura adequada da boca e necessaria para a insergao do DEG. Esta exigencia varia, dependendo 
do DEG usado na situagao. Dados recentes de bloco cirurgico (BC) tambem identificaram a restrigao 
da mobilidade da coluna cervical como um risco para dificuldade no uso de DEG, provavelmente 
porque a colocagao pode ser mais dificil nesses pacientes. 

O - Obstrugao/Obesidade: Se houver obstrugao da via aerea superior na faringe, ao nivel da laringe ou 
glote, ou abaixo das pregas vocais, pode ser impossivel a insergao de um DEG ou o seu posiciona- 
mento adequado para obter ventilagao e oxigenagao. Em algumas circunstancias, ele nao conseguira 
ultrapassar a obstrugao. A obesidade cria duas dificuldades a oxigenagao no uso de um DEG. Primei- 
ro, os tecidos redundantes na faringe podem tornar muito mais dificil a colocagao e o posicionamento 
do dispositivo. Em geral, isso nao e um problema significativo. Alem disso, os pacientes obesos 
necessitam de maiores pressoes de ventilagao, em grande parte devido ao peso da parede toracica e do 
conteudo abdominal. O primeiro caso cria resistencia a ventilagao por aumentar a pressao necessaria 
para a expansao do torax, enquanto o ultimo causa resistencia a ventilagao por aumentar a pressao 
necessaria para fazer a descida do diafragma. Dependendo do DEG escolhido e do posicionamento 
do paciente (e melhor tentar a ventilagao com a cabeceira do leito elevada a 30° ou em posigao de 
Trendelenberg reversa), a resistencia a ventilagao pode exceder a capacidade do DEG para vedar e 
ofertar as pressoes necessarias. Mais informagoes sobre pressoes de vazamento para a variedade de 
DEGs em circulagao podem ser encontradas nos Capitulos 10, 11 e 29. 

D - Distorgao ou Rompimento da Via Aerea: A questao principal aqui e “Se eu inserir um DEG na faringe 
desse paciente, o dispositivo sera capaz de ser posicionado e obter vedagao adequada dentro de uma 
anatomia relativamente normal?” Por exemplo, deformidade fixa em flexao, lesao cervical penetrante 
com hematoma, epiglotite e abscesso faringeo, podem todos eles distorcer suficientemente a anato¬ 
mia a ponto de impedir o posicionamento adequado do dispositivo. 

S - Distancia Tireomentoniana Curta (short): Um espago mandibular pequeno, conforme avaliado pela 
distancia tireomentomiana do paciente, pode indicar que a lingua fica menos na fossa mandibular 
e mais na cavidade oral. Isso pode causar obstrugao e complicar a insergao de um DEG, tendo sido 
fortemente associado a dificuldade no uso do DEG. 
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Dificuldade na cricotireotomia: SMART 

Nao ha contraindicagdes absolutas para a realizagao de uma cricotireotomia de emergencia em adultos 
(ver Cap. 19). Porem, algumas condigoes podem tornar dificil ou impossivel a sua realizagao, tornando 
importante que se identifique as condigoes com antecedencia e permitindo consideragoes de altemati- 
vas em vez de supor ou esperar que uma cricotireotomia, se necessaria, obtenha sucesso como tecnica 
de resgate. A mnemonica SMART e usada para avaliar com rapidez o paciente quanto a presenga de 
caracteristicas que possam indicar dificuldades na cricotireotomia. Uma parte da avaliagao do paciente 
usando essa mnemonica, a qual ocorre durante a etapa “A”, e a realizagao de um exame fisico do pescogo, 
identificando os pontos de referencia e quaisquer barreiras para o procedimento. A mnemonica SMART 
e aplicada conforme indicado abaixo: 

S - Cirurgia (surgery) (recente ou remota): A anatomia pode ter sido sutil ou claramente distorcida, 
dificultando a identificagao dos pontos de referencia da via aerea. A fibrose pode causar fusao dos 
tecidos e dificultar ainda mais o procedimento. A cirurgia recente pode estar associada com edema ou 
sangramento, complicando a realizagao do procedimento. 

M -Massa: Um hematoma (pos-operatorio ou traumatico), abscesso ou qualquer outra massa no caminho da 
cricotireotomia pode dificultar tecnicamente o procedimento, necessitando que o operador realize a lo- 
calizagao meticulosa dos pontos de referencia, os quais podem estar fora da linha media ou escondidos. 
A - Acesso/Anatomia: A obesidade dificulta o acesso cirurgico, pois torna mais dificil a identificagao 
dos pontos de referencia. Dificuldades semelhantes estao presentes no caso de enfisema subcutaneo, 
infecgao de tecidos moles ou edema. Um paciente com pescogo curto ou tecidos moles mandibulares 
sobrejacentes apresenta dificuldades para a identificagao dos pontos de referencia e para o acesso 
e realizagao do procedimento. Dispositivos extemos, como colar de imobilizagao cervical ou halo 
toracico, tambem podem impedir o acesso. 

R - Radiagao (e outra deformidade ou fibrose): A radioterapia previa pode causar distorgao e fibrose dos 
tecidos, dificultando o procedimento; ela costuma fazer os tecidos que normalmente sao separados 
unirem-se, distorcendo os pianos e as relagoes teciduais. 

T - Tumor: Um tumor, seja dentro das vias aereas (cuidado com o paciente que apresenta rouquidao 
cronica) ou que cause compressao externa, pode apresentar dificuldade para o acesso e em relagao a 
sangramentos. 


RESUMO 


• Quando esta indicada a intubagao, a questao mais importante e: “esta e uma via aerea dificil?” A de- 
cisao de realizar a SRI, por exemplo, se baseia em uma avaliagao abrangente quanto a dificuldade 
(LEMON, ROMAN, RODS e SMART) e ao uso adequado dos algoritmos para a via aerea principal 
ou de dificuldade. Como a maioria dos pacientes no departamento de emergencia terao algum grau 
de dificuldade apos a avaliagao a beira do leito, a decisao de usar agentes bloqueadores neuromuscu- 
lares (ABNMs) e complexa e deve considerar o grau de dificuldade, a urgencia para a colocagao do 
tubo, as ferramentas disponiveis para uma via aerea dificil, em especial a VL, e a propria habilidade 
e experiencia do medico. Basicamente, para usar um ABNM, o operador deve ter certeza de que a 
oxigenagao pode ser mantida e de que a intubagao tern chance de ser bem-sucedida, usando-se a 
abordagem planejada. Ver o Capitulo 3 para mais detalhes. 

• Se LEMON e ROMAN forem avaliadas primeiramente, em ordem, entao cada componente de RODS 
tambem tera sido avaliado, com a excegao do D (distorgao da anatomia). Em outras palavras, se 
LEMON e ROMAN nao identificarem anormalidades, entao tudo que fica para RODS e a questao: 
“se eu inserir este DEG na faringe deste paciente, o dispositivo sera capaz de ficar posicionado e fazer 
a vedagao adequada dentro de uma anatomia relativamente normal?” 

• A capacidade de oxigenar um paciente com bolsa-valvula-mascara ou um DEG transforma uma po- 
tencial situagao NINO, que exigiria uma cricotireotomia de urgencia, em uma situagao “nao consigo 
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intubar, consigo oxigenar”, na qual muitas opgoes de resgate podem ser consideradas. A capacidade 
de identificar prospectivamente as situagdes em que a oxigenagao com o uso de um DEG ou bolsa- 
-valvula-mascara sera dificil ou impossivel e fundamental para a decisao sobre o uso de ABNMs. 

• Nao se deve confiar em nenhum indicador de forma isolada, aconselha-se a combinagao de indicadores 
ou mesmo sistemas de escores ponderados de indicadores para garantir o sucesso ou predizer a falha 
inevitavel da intubagao oral. A aplicagao de um metodo sistematico para identificar a via aerea dificil e a 
analise da situagao para identificar a melhor abordagem, considerando-se o grau de dificuldade antecipa- 
do e a habilidade, a experiencia e o julgamento do profissional que realiza a intubagao, levara as melho- 
res decisoes sobre como manejar determinada situagao clinica. Em geral, e melhor errar identificando-se 
uma via aerea como potencialmente dificil, para depois descobrir que nao era o caso, do que o contrario. 


EVIDENCES 


• Qual e a incidencia da via aerea dificil e da via aerea falha? Uma visualizagao glotica ruim esta 
associada com uma baixa taxa de sucesso da intubagao. Uma metanalise de estudos com anestesia 
eletiva encontrou uma incidencia de LD dificil variando entre 6 a 27% entre nove estudos que totali- 
zaram > 14.000 pacientes. 1 Em pacientes obesos, a incidencia de intubagao dificil certamente e maior, 
mas quanto disso e causado apenas pela obesidade e quanto e produto da presenga de varios marca- 
dores para uma via aerea dificil, como escore de Mallampati ruim, nao esta claro. O escore de dificul¬ 
dade da intubagao ([IDS]) considera o numero de operadores, dispositivos, tentativas, o escore C-L, 
a posigao das pregas vocais (abduzidas ou nao) e se ha necessidade do uso de forga excessiva para a 
elevagao ou a manipulagao externa. 2 Em um estudo de 129 pacientes magros e 134 obesos, usando 
um IDS de cinco ou mais como deflnigao de intubagao dificil (um valor relativamente alto), os inves- 
tigadores encontraram a intubagao dificil em 2,2% dos pacientes magros e em 15,5% dos pacientes 
obesos. 3 Apenas 1% de 663 pacientes em um estudo britanico apresentavam visualizagoes gloticas 
de grau III, mas 6,5% tinham visualizagoes de grau lib (apenas as aritenoides visiveis) e 2/3 desses 
pacientes foram dificeis de intubar. 4 No estudo de Reed para a validagao da mnemonica LEMON, 
11/156 (7%) dos pacientes tinham visualizagoes gloticas de grau III e apenas 2/156 tinham visuali¬ 
zagoes de grau IV. 5 A maior serie de casos em departamento de emergencia e a do projeto National 
Emergency Airway Registry (NEAR). A visualizagao glotica depende muito do tipo de laringoscopio 
escolhido. Multiplos estudos em DE demonstraram que a visualizagao glotica e melhor com C-MAC 
e GlideScope em comparagao com a LD. 6 ’ 8 Em uma analise de 198 intubagoes com video Macintosh 
(V-MAC), uma visualizagao glotica de grau I ou II foi obtida em 97% das situagdes clinicas quando a 
tela de video era usada, mas apenas em 78% dos casos quando V-MAC foi usado como laringoscopia 
direta. 7 Em uma avaliagao prospectiva de um unico centro com 750 intubagoes no DE ao longo de 
um periodo de 2 anos, durante os quais foram realizadas 255 intubagoes com C-MAC e o restante 
com um laringoscopio convencional, C-MAC obteve visualizagoes de grau I/II em 94% dos casos em 
comparagao com 83% para a LD. 8 No estudo multicentrico NEAR II, o qual relatou 8.937 intubagoes 
entre 1997 e 2002, o primeiro metodo escolhido acabou nao sendo bem-sucedido em cerca de 5% 
das intubagoes. O sucesso global do manejo da via aerea foi > 99% e foram realizadas vias aereas 
cirurgicas em 1,7% dos pacientes de trauma e em cerca de 1% de todos os casos. 9 Em um subgrupo de 
quase 8.000 dos pacientes NEAR II, cerca de 50% dos resgates para tentativas falhas envolveram o 
uso de SRI apos a falha das tentativas de intubagao sem bloqueio neuromuscular. 10 No estudo NEAR 
III, uma analise de 17.583 intubagoes de adultos entre 2002 e 2012 demonstrou que 17% de todos 
os casos necessitaram de mais do que uma tentativa antes da intubagao bem-sucedida. A taxa final 
de sucesso da intubagao foi de 99,5%. A taxa de cricotireotomia de resgate, uma via aerea cirurgica 
realizada apos pelo menos uma tentativa de intubagao, foi menor do que previamente relatada, ocor- 
rendo em 0,3% dos casos, sendo realizada duas vezes mais frequentemente em pacientes de trauma. 11 

• Qual e a base de evidencias para LEMON? Ha apenas um estudo de validagao externa publicado 
sobre a mnemonica LEMON e um para a LEMON modificada. 5,12 O American College of Surgeons 
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adotou a mnemonica LEMON para o ATLS em 2008, mas o atribuiu erroneamente a Reed. Em um 
recente registro prospectivo e multicentrico de intuba^oes no Japao, 3.313 pacientes nos quais foi 
realizada uma avalia^ao para via aerea dificil e que foram intubados com o uso de LD, LEMON mo- 
dificada teve uma sensibilidade de 86 % e um valor preditivo negativo de 98% para a laringoscopia 
dificil. A intuba^ao dificil foi definida como qualquer situa^ao que necessitou de duas ou mais tenta- 
tivas. Em outras palavras, a avalia^ao LEMON e mais util quando completamente normal, indicando 
que quase todos os pacientes seriam candidatos para a SRI se forem realmente LEMON-negativos. 
Elementos individuais, tornados de forma isolada, sao menos uteis e nunca devem constituir a base de 
uma avalia^ao para a via aerea dificil. A percep^ao de dificuldade e obviamente uma no^ao intuitiva 
e ira variar muito conforme a habilidade e experiencia do intubador. Nao ha estudos, conhecidos por 
nos, que avaliem a sensibilidade ou a especificidade dessa primeira percep^ao. Nao conhecemos a 
origem exata da regra 3-3-2. E provavel que ela tenha se originado de um grupo canadense de espe- 
cialistas em via aerea dificil, liderado por Edward Crosby, MD, mas, ate onde sabemos, isso nao foi 
publicado antes de ter sido incluido por nos na primeira edigao de nosso livro em 2000. A regra 3-3-2 
tern tres componentes. O primeiro e a abertura da boca, um marcador identificado ha muito tempo 
e intuitivamente obvio para a dificuldade na LD. O segundo e terceiro pertencem ao tamanho man¬ 
dibular e a distancia entre o assoalho da mandibula e a saliencia tireoidea. Muitos estudos sugerem 
que a identifica^ao de uma distancia tireomentoniana reduzida (e, em menor grau, aumentada) e um 
preditor de dificuldade na LD. Um estudo identificou que e a distancia tireomentoniana relativa, mas 
nao absoluta, que interessa; em outras palavras, a distancia tireomentoniana relevante que prediz a 
dificuldade depende do tamanho do paciente . 13 Isso refor^a a no 9 ao do uso dos dedos do proprio 
paciente como guia para a distancia tireomentoniana, mas tambem para as outras duas dimensoes da 
regra 3-3-2. A distancia hiomentoniana tambem tern sido usada, mas parece ser menos confiavel, fa- 
zendo os pesquisadores explorarem o valor de medidas e relates repetidas que envolvem diferentes 
posi^oes da cabe^a e do pesco 90. 14 A avalia^ao do eponimo Mallampati foi validada diversas vezes. 
O escore modificado de Mallampati, o metodo de quatro categorias que e mais familiar, demonstrou- 
-se bastante confiavel em uma metanalise abrangente de 42 estudos, mas os autores enfatizam, assim 
como nos, que o teste e importante, mas nao e suficiente na avalia 9 ao da via aerea dificil . 1 Um estudo 
sugeriu que a avalia 9 ao de Mallampati ganha especificidade (de 70 para 80%) sem perda de sensibi¬ 
lidade se ela for realizada com a cabe 9 a em extensao, mas esse estudo envolveu apenas 60 pacientes 
e a realiza 9 ao do escore de Mallampati, mesmo em posi 9 ao neutra, e suficientemente dificil antes de 
uma intuba 9 ao de emergencia; portanto, nao recomendamos a extensao da cabe 9 a . 15 A interferencia 
de uma obstnn^ao da via aerea superior com a LD e autoevidente. A obesidade e uniformemente 
identificada como marcador de via aerea dificil, mas, de maneira importante, ainda ha controversia 
em rela 9 ao a se a obesidade e, por si so, indicadora de laringoscopia dificil, ou se os pacientes obesos 
simplesmente tern maior incidencia de outros marcadores de via aerea dificil, como maiores escores 
de Mallampati. 16 Um ponto de vista diferente sugere que, embora um maior escore Mallampati esteja 
associado com intuba 9 ao dificil em pacientes obesos, outros preditores tradicionais para a intuba- 
9 §o dificil nao sao responsaveis pela alta incidencia e grau de dificuldade em pacientes obesos . 3 
Os unicos dois estudos que compararam pacientes obesos e magros cabe 9 a a cabe 9 a encontraram um 
aumento semelhante de cinco vezes na dificuldade de intuba 9 ao para pacientes obesos (cerca de 15% 
vs. cerca de 3%), mas um estudo concluiu que o IMC era importante, enquanto os outros concluiram 
o oposto . 17 

• Qual e a base de evidencias para ROMAN? Grande parte das informa 9 oes clinicas sobre a difi¬ 
culdade da VBVM vem de relatos de casos e de series de casos limitadas, sendo sujeitas a vies e a 
interpreta 9 oes erradas. O primeiro estudo bem delineado sobre dificuldades com a VBVM foi o de 
Langeron e colaboradores, 18 no qual ocorreu uma incidencia de 5% de dificuldade com a VBVM em 
1.502 pacientes. Eles identificaram cinco preditores independentes de dificuldade na VBVM: presen- 
9 a de barba, IMC elevado, idade > 55 anos, falta de dentes e historia de roncos. Estudos subsequentes 
de outros investigadores foram muito maiores. Kheterpal e colaboradores usaram uma defini 9 ao gra- 
duada de dificuldade na VBVM em seu estudo de > 22.000 pacientes. Eles dividiram a dificuldade 
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na VBVM em quatro classes, variando de rotineira e facil (classe I) a imposslvel (classe IV). A difi- 
culdade de classe III foi definida como inadequada, “instavel” ou que exigia dois profissionais. Eles 
identificaram VBVM de classe III (dificil) em 313/22.600 (1,4%) e de classe IV (imposslvel) em 37 
(0,16%) pacientes. Foram feitas analises multivariadas para a identifica^ao de preditores independen- 
tes de dificuldade na VBVM: presen 9 a de barba, IMC elevado, idade >57 anos, Mallampati classe 
III ou IV, limita^ao da protrusao da mandibula e roncos. Roncos e distancia tireomentoniana < 6 cm 
foram preditores independentes de VBVM imposslvel. 19 Subsequentemente, os mesmos pesquisado- 
res estudaram 53.041 pacientes em um periodo de 4 anos. Os preditores independentes de VBVM 
imposslvel incluiram os seguintes: presen^a de barba, sexo masculino, altera^oes por irradia^ao do 
pesco 90 , Mallampati classe III ou IV e apneia do sono, com a irradia 9 ao cervical tendo a associa 9 ao 
mais forte com falha na ventila 9 ao com mascara. 20 Esses estudos, combinados com outros e com a 
nossa experiencia coletiva, sao a base para a mnemonica ROMAN. E interessante observar que a 
classe Mallampati nao se saiu bem como preditor de dificuldade na VBVM na metanalise de Lee com 
42 estudos e > 34.000 pacientes, embora ela tenha se saido bem para a intuba 9 ao dificil. 1 Contudo, 
acreditamos que Mallampati e uma considera 9 ao valida em rela 9 ao a dificuldade na VBVM, pois 
ajuda o operador a compreender a extensao em que a lingua pode impedir a ventila 9 ao. As cond^des 
que criam resistencia a ventila 9 ao, como doen 9 a reativa das vias aereas e DPOC, e aquelas associa- 
das com redu 9 ao na complacencia pulmonar, como SARA ou edema pulmonar, compreensivelmente 
tomam mais dificil a ventila 9 ao com bolsa-valvula-mascara. Por que esses atributos nao foram iden- 
tificados nos elegantes estudos de preditores para dificuldade na VBVM? E provavel que os pacientes 
com essas condi 9 oes estivessem doentes demais para serem incluidos em tais estudos. Ainda assim, 
estamos confiantes ao incluir esse conceito no “R” de ROMAN. 

• Qual e a base de evidencias para RODS? A maioria dos DEGs nao foi estudada de forma sistemati- 
ca para a predi 9 ao de dificuldade. As informa 9 oes previas vieram de relatos de casos ou de pequenas 
series de casos. Um recente registro baseado no DE com 14.480 pacientes adultos manejados com 
ML ou iGel mostrou a ocorrencia bem-sucedida de oxigena 9 ao e ventila 9 ao em quase todos os ca¬ 
sos (99,8%). Analises multivariadas identificaram quatro fatores preditivos de dificuldade: distancia 
tireomentoniana curta, sexo masculino, limita 9 ao da movimenta 9 ao cervical e idade, com a distan¬ 
cia tireomentoniana curta tendo a maior chance de dificuldade (4,4). E interessante observar que a 
obesidade nao foi preditiva. Porem, hesitamos em retirar a obesidade da mnemonica RODS, pois 
esse estudo teve poucos casos dificeis e foi previamente demonstrado que ela afetava a ventila 9 ao de 
resgate com mascara. 21 Assim, essa mnemonica na verdade representa nosso consenso como autores 
especialistas em vez de uma avalia 9 ao baseada em evidencias de alta qualidade. A exigencia de aber- 
tura bucal minima suficiente para a inser 9 ao do dispositivo e autoevidente. Obesidade e obstnn^ao 
irao interferir no uso do DEG de maneira semelhante ao modo como interferem na VBVM. Os dis- 
positivos variam quanto a sua utilidade em varios pacientes e alguns podem ser mais adequados para 
pacientes obesos do que para outros. Um estudo comparou 50 pacientes com obesidade morbida e 50 
pacientes magros, nao identificando aumento na dificuldade para ventila 9 ao ou intuba 9 ao com a ML 
de intuba 9 ao. 22 A distor 9 ao da anatomia e nosso proprio conceito, baseado no fato de que cada um 
desses dispositivos e projetado para ser posicionado na anatomia humana normal, pois e selecionado 
o tamanho adequado para o dispositivo. 

• Quao confiaveis sao os fatores que avaliamos na predi9ao de dificuldades na intuba9ao? A rea- 
liza 9 ao de uma avalia 9 ao pre-intuba 9 ao confere substancial prote 9 ao contra o surgimento de dificul¬ 
dade inesperada na intuba 9 ao. Conforme citado antes, quando uma avalia 9 ao LEMON nao encontra 
problema, podem ocorrer dificuldades na intuba 9 ao em apenas 2% dos pacientes. 12 Em um estudo 
de intuba 9 oes pre-hospitalares, preditores de via aerea dificil como obesidade e imobilidade cervical 
estavam presentes em 13 e 50% das vias aereas falhas, respectivamente. 23 Na pratica da anestesia, 
usando uma defini 9 ao para a intuba 9 ao dificil de duas tentativas falhas apesar da manipula 9 ao larin- 
gea ideal, um estudo encontrou apenas 0,9% de dificuldades inesperadas na intuba 9 ao de > 11.000 
pacientes. 24 Porem, os investigadores nao relataram os escores C-L. Na pratica da anestesia eletiva, 
os pacientes com via aerea dificil costumam ser “excluidos” e manejados por tecnicas de anestesia 
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modificadas, como a intubagao endoscopica com o paciente acordado. A seguran^a da realiza^ao da 
avalia^ao pre-intuba^ao e refor^ada por essa pratica, pois a dificuldade e a falha na VBVM e na in- 
tuba^ao nessa popula^ao costumam ser inesperadas devido a triagem previa, sendo provavel que ela 
fa$a uma predisao razoavel de eventos semelhantes inesperados (i.e., nao detectados pela avalia^ao 
pre-intubaqao para dificuldades) durante a intuba^ao de emergencia. Em um estudo de quase 23 mil 
pacientes, apenas cerca de 1,6% apresentou dificuldade na VBVM e apenas 0,37% ou 1/300 apresen- 
taram uma combina^ao de dificuldade na VBVM e dificuldade na intuba^ao. 19 

• LEMON tambem se aplica a VL? Aresposta simples e “nao”, ou, pelo menos, nao sabemos. Gran¬ 
de parte da LEMON diz respeito a necessidade de enxergar adiante da lingua, ate a glote, usando uma 
linha de visao direta. A VL nao envolve uma linha de visao direta e, por exemplo, nao temos qualquer 
razao para acreditar que a regra 3-3-2 se aplique, particularmente com os videolaringoscopios hiper- 
curvados. Em um estudo que comparou o videolaringoscopio C-MAC com a LD em intuba^oes no 
DE, o efeito agregado de multiplos marcadores para a via aerea dificil tiveram impacto significativo 
no sucesso da primeira passagem com a LD, mas nao com a VL. A compara^ao do sucesso na pri- 
meira tentativa entre pacientes sem marcadores de via aerea dificil e aqueles que tinham tres ou mais, 
mostrou que o sucesso da primeira tentativa com a LD diminuia de 88 para 75%, mas reduzia apenas 
5% (99 para 93%) com a VL. 8 Mallampati nao e tao importante, pois o visor do video na maioria 
dos videolaringoscopios e posicionado alem da lingua, eliminando dessa forma a lingua de mais 
considera^oes. Porem, o escore Mallampati avalia tambem a abertura da boca, da mesma forma que 
o primeiro “3” da regra 3-3-2, e essa abertura bucal permanece sendo importante para a VL, embora 
muito menos. Apenas um estudo tentou identificar atributos associados com dificuldades na VL, 
nesse caso o GlideScope, sendo dificil colocar muito peso em qualquer conclusao, pois 400/400 pa¬ 
cientes tiveram visualiza^oes de classe C-LI ou II. 25 A evidencia de superioridade da VL em rela^ao 
a laringoscopia convencional esta apresentada no Capitulo 14. 
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Algoritmos para a via 
aerea na emergencia 

Calvin A. Brown III e Ron M. Walls 



ABORDAGEM A VIA AEREA 


Este capitulo apresenta e discute os algoritmos para a via aerea de emergencia, os quais sao usados, ensi- 
nados e refinados ha quase 20 anos. Esses algoritmos visam reduzir os erros e melhorar a velocidade e a 
qualidade da tomada de decisao para um evento que e comumente encontrado pela maioria dos profissio- 
nais, muitas vezes dificultando um manejo clinico claro e ordenado. 

Quando decidimos tentar, pela primeira vez, codificar os aspectos cognitivos do manejo da via aerea 
na emergencia, nao havia quaisquer algoritmos desse tipo que pudessem nos guiar. Ao desenvolver os 
cursos sobre a via aerea dificil (The Difficult Airway Course: Emergency, Anesthesia, Critical Care e 
EMS), e ao aplicar sucessivamente cada repet^ao dos algoritmos para a via aerea de emergencia para 
dezenas de milhares de casos reais e simulados envolvendo milhares de profissionais, sentimo-nos guia- 
dos por nosso aprendizado continuo sobre o manejo ideal da via aerea e pela aplicasao empirica destes 
principios. Eles se baseiam na melhor evidencia disponivel e nas opinioes dos especialistas mais respei- 
tados no campo do manejo da via aerea de emergencia. Esses algoritmos, ou suas adapta^oes, aparecem 
atualmente em muitos dos principais livros-texto e references online sobre medicina de emergencia. Eles 
sao usados em cursos de vias aereas, para treinamento de residentes e em sessoes didaticas de ensino, para 
profissionais em nivel hospitalar e fora do hospital. Eles resistiram ao teste do tempo e se beneficiaram 
da atualiza^ao constante. 

Arevolu^ao na videolaringoscopia nos fez repensar os conceitos relacionados a defini^ao e manejo 
da “via aerea dificil” (ver Cap. 2). Esta quinta edi^ao inclui os conceitos fundamentais de nossa corn- 
pro vada abordagem por algoritmos ao manejo da via aerea potencializada pela integragao de metodos 
de endoscopia flexivel, videolaringoscopia e com um foco (especialmente durante a sequencia rapida 
de intuba^ao [SRI]) na “otimiza^ao pre-intuba^ao”, uma etapa projetada para maximizar a fisiologia do 
paciente e, ao fazer isso, criar condi^oes de intuba^ao mais seguras. Embora descrevamos isso como uma 
nova etapa distinta durante a SRI (ver Cap. 20), a otimiza^ao hemodinamica deve ocorrer, se o tempo e 
os recursos permitirem, durante todas as intuba^oes de emergencia. Os dispositivos extragloticos (DEGs) 
continuam sendo refinados e sao agora mais faceis de usar, e muitos oferecem as op^oes para a intuba^ao 
as cegas e a descompressao gastrica. O manejo cirurgico da via aerea, embora ainda seja uma habilidade 
fundamental, passou de incomum a raro a medida que aumentou a sofisticagao dos dispositivos de primei¬ 
ra linha, as ferramentas de resgate e as praticas de intuba^ao segura. 

Juntos, como antes, esses algoritmos formam uma abordagem fundamental e reproduzivel para a via 
aerea de emergencia. O proposito nao e fomecer um “livro de receitas”, que se possa aplicar amplamente 
e sem pensar, mas, em vez disso, descrever um conjunto reproduzivel de decisoes e agoes para melhorar o 
desempenho e aumentar as oportunidades de sucesso, mesmo em casos dificeis ou desafiadores. 

Os algoritmos especializados sao todos formados a partir de conceitos encontrados no algoritmo 
principal para a via aerea de emergencia, o qual descreve a prioridade das principais decisoes: determinar 
se o paciente representa uma via aerea imediata, uma via aerea dificil ou uma via aerea falha. Alem disso, 
recomendamos que se obtenha a otimiza^ao fisiologica como etapa fundamental em todo manejo da via 
aerea, considerando as condi^oes do paciente e a disponibilidade de tempo e recursos. A decisao de intu- 
bar e discutida no Capitulo 1 e o ponto de entrada para o algoritmo no caso da via aerea de emergencia se 
encontra imediatamente apos ser tomada a decisao de intubar. 
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Introduzida na edi^ao anterior, mantivemos a op<?ao “for^ado a agir” nessa atualiza^ao. Ha circuns- 
tancias clinicas em que e fundamental usar os agentes bloqueadores neuromusculares (ABNMs) mesmo 
quando se identifica uma via aerea dificil, simplesmente por nao haver tempo suficiente para planejar 
qualquer outra abordagem. O operador que e forgado a agir utiliza um agente de indu 9 ao e um ABNM 
para criar as melhores circunstancias possiveis para a intuba 9 ao - em outras palavras, para aproveitar a 
melhor oportunidade de garantir a via aerea e para obter um resgate bem-sucedido em caso de falha do 
metodo primario. Um exemplo disso pode ser a via aerea dificil de um paciente com obesidade morbida 
o qual se autoextuba prematuramente na unidade de terapia intensiva (UTI) e fica imediatamente agitado, 
hipoxico e em deteriora^ao clinica. Embora o habito corporal do paciente e as caracteristicas da via aerea 
normalmente argumentassem contra o uso da SRI, a necessidade de garantir a via aerea dentro de poucos 
minutos e a deteriora 9 ao clinica do paciente demandam uma a 9 ao imediata. Ao administrar ABNMs e 
agentes de indu 9 ao, o operador consegue otimizar as cond^oes para a laringoscopia direta ou por video, 
com o piano de inserir uma mascara laringea (ML) ou de realizar uma via aerea cirurgica em caso de 
falha. Em alguns casos, o metodo primario pode ser uma via aerea cirurgica. 

Os algoritmos visam funcionar como diretrizes para o manejo da via aerea de emergencia, indepen- 
dentemente do local de cuidados (departamento de emergencia [DE], unidade de intema 9 ao, bloco cirur- 
gico, UTI e fora do hospital). O objetivo e simplificar algumas das complexidades do manejo da via aerea 
de emergencia definindo diferentes categorias de problemas. Por exemplo, nos destacamos pacientes que 
estao essencialmente mortos ou proximos disso (i.e., nao responsivos, agonizando) e os manejamos com 
o uso de um caminho distinto, o algoritmo da via aerea imediata. Da mesma maneira, um paciente com 
uma via aerea anatomicamente dificil deve ser identificado e manejado a partir de principios adequados. 
Graves problemas podem resultar da administra 9 ao de um ABNM a um paciente com uma via aerea 
dificil, a menos que a dificuldade tenha sido identificada e levada em considera 9 ao e o ABNM seja parte 
da abordagem planejada. 

Na analise de fatores humanos, a falha em reconhecer um padrao costuma ser o precursor do erro 
medico. Os algoritmos ajudam no reconhecimento de padroes ao guiarem o professional a fazer perguntas 
especificas, como “Esta e uma via aerea imediata?” e “Esta e uma via aerea falha, nao consigo intubar e 
nao consigo oxigenar?” As respostas a essas questoes agrupam os pacientes com determinadas caracteris¬ 
ticas e cada grupo tern uma serie de a 9 oes definidas. Por exemplo, no caso de uma via aerea dificil, o al¬ 
goritmo para o caso facilita a formula 9 ao de um piano distinto, mas reproduzivel, o qual e individualizado 
para aquele paciente em particular, ainda que esteja dentro da abordagem global predefinida para todos os 
pacientes nessa classe, ou seja, aqueles com vias aereas dificeis. 

E melhor imaginar os algoritmos como uma serie de questdes-chave e agoes criticas, com a resposta 
a cada questao guiando a proxima a 9 ao critica. As respostas sao sempre binarias: “sim” ou “nao” para 
simplificar e acelerar a analise de fatores cognitivos. As Figuras 3-1 e 3-2 fomecem uma visao geral dos 
algoritmos e de como eles fimcionam em conjunto. 

Quando um paciente precisa de intuba 9 ao, a primeira questao e “Esta e uma via aerea imediata?” 
(i.e., o paciente esta inconsciente, quase morto, agonizando ou sem respiraqao, sem expectativa de 
resposta ao estimulo da laringoscopia?). Se a resposta for “sim”, o paciente e manejado como uma via 
aerea imediata, por meio do uso do algoritmo adequado ao caso (Fig. 3-3). Se a resposta for “nao”, 
a proxima questao e “Esta e uma via aerea dificil?” (ver Cap. 2). Se a resposta for “sim”, o paciente 
e manejado como uma via aerea dificil (Fig. 3-4). Se a resposta for “nao”, entao nem uma via aerea 
imediata nem uma via aerea dificil estao presentes, e uma SRI esta recomendada, conforme descrito no 
algoritmo principal (Fig. 3-2). Independentemente do que foi utilizado no inicio (principal, imediata ou 
dificil), se houver falha na obtenqao da via aerea, o algoritmo para a falha (Fig. 3-5) e imediatamente 
invocado. A defmiqao de via aerea falha e crucial e e explicada em mais detalhes nas seqoes seguintes. 
Anossa experiencia tern sido de que os erros no manejo da via aerea ocorrem quando o professional nao 
reconhece a situaqao clinica (p. ex., via aerea falha) e quando, embora reconhecendo a situaqao, ele nao 
sabe quais a 9 oes tomar. 




FIGURA 3-1 Algoritmo universal para a via aerea de emergencia. Esse algoritmo demonstra como os demais 
funcionam em conjunto. Em todos os algoritmos, nesta figura e nas seguintes, o algoritmo principal e representado em verde, a via 
aerea d if foil, em amarelo, a via aerea imediata, em azul, a via aerea falha, em vermelho, e o desfecho, em laranja. SRI, sequencia 
rapida de intubagao. (© 2017 The Difficult Airway Course: Emergency). 



FIGURA 3-2 Algoritmo principal para o manejo da via aerea de emergencia. Ver o texto para detalhes. SRI, sequencia rapida 
de intubagao. (© 2017 The Difficult Airway Course: Emergency). 
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ALGORITMO PRINCIPAL PARA A VIA AEREA 


O algoritmo principal para a via aerea de emergencia esta mostrado na Figura 3-2. Ele comega apos a 
decisao de intubar e termina quando a via aerea esta assegurada, diretamente pela intubagao ou por algum 
dos outros algoritmos. O algoritmo e utilizado seguindo-se passos definidos com as decisoes tomadas a 
partir das respostas a uma serie de questoes principais como: 

• Questao-chave 1: Esta e uma via aerea imediata? Se o paciente apresenta um estado nao respon- 
sivo e se acredita que ele provavelmente nao reaja nem resista a laringoscopia, entao a definigao 
e de via aerea imediata. Aqui, identificamos pacientes que estao em completa parada cardiaca ou 
respiratoria, ou com atividade cardiorrespiratoria agonica (p. ex., respiragoes ineficazes ou agoni- 
zantes, ritmo idioventricular sem pulso). Esses pacientes sao manejados de maneira apropriada para 
sua condigao extrema. Se for identificada uma via aerea imediata, inicie o algoritmo para a via aerea 
imediata (Fig. 3-3). Caso contrario, continue no algoritmo principal. 

• Questao-chave 2: Esta e uma via aerea dificil? Se a via aerea nao e identificada como imediata, a pro- 
xima tarefa e determinar se ela e uma via aerea dificil, a qual compreende dificuldade na laringoscopia 



FIGURA 3-3 Algoritmo para a via aerea imediata. Ver o texto para detalhes. A parte inferior e essencialmente identica a por- 
gao correspondente do algoritmo principal da via aerea de emergencia. IV, intravenoso. (© 2017 The Difficult Airway Course: Emergency.) 


* N. de R.T. No Brasil, conhecida tambem como suxametonio. 
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direta e na intubagao, na ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM), na cricotireotomia e no uso 
de DEGs. O Capitulo 2 descreve a avaliagao do paciente para uma via aerea potencialmente dificil 
utilizando as varias mnemonicas (LEMON, ROMAN, RODS e SMART) correspondentes aos tipos de 
dificuldade. A dificuldade na videolaringoscopia e rara desde que haja abertura bucal suficiente para a 
introdugao do dispositivo. Embora alguns parametros preditivos tenham comegado a ser identificados, 
ainda nao foi definido um conjunto validado de caracteristicas dos pacientes. Isto e discutido com mais 
detalhes no Capitulo 2. E reconhecido que praticamente todas as intubagoes de emergencia sao, em 
parte, dificeis. Porem, a avaliagao do paciente quanto a presenga de atributos que predizem um manejo 
dificil da via aerea e muito importante. Se o paciente representa uma situagao particularmente dificil, 
entao ele e manejado como tal, utilizando o algoritmo da via aerea dificil (Fig. 3-4), abandonando-se o 
algoritmo principal. A avaliagao LEMON para dificuldade na laringoscopia e intubagao e a avaliagao 
ROMAN para dificuldade no resgate com VBVM sao as principals fontes de previsao de dificulda- 
des no manejo da via aerea; porem, tambem sao fundamentals as avaliagoes para outras dificuldades 
(cricotireotomia e DEG). Se a via aerea nao e identificada como particularmente dificil, continue no 
algoritmo principal ate o proximo passo, que e a realizagao da SRI. 

• Agao critica: Realizar a SRI. Na ausencia de identificagao de uma via aerea imediata ou dificil, a 
SRI e o metodo de escolha para o manejo da via aerea de emergencia. A SRI esta descrita em detalhes 
no Capitulo 20 e fomece a melhor oportunidade de sucesso com a menor probabilidade de desfechos 
adversos entre todos os metodos possiveis de manejo da via aerea, quando aplicada em pacientes 
apropriadamente selecionados. Esse passo pressupoe que a sequencia apropriada da SRI (os sete Ps) 
sera seguida. Em particular, se o paciente estiver hemodinamicamente instavel e se a necessidade de 
intuba^ao nao for imediata, deve ser feito um esfor^o para otimizar a fisiologia do paciente enquanto 



FIGURA 3-4 Algoritmo para a via aerea dificil. Vertexto para detalhes. DEG, dispositivo extraglotico. ML, mascara 
larfngea. MPI, manejo pos-intubagao. SRI, sequencia rapida de intubagao. VBVM, ventilagao com bolsa-valvula-mascara. (© 2017 
The Difficult Airway Course: Emergency.) 
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se finaliza o planejamento da intubapao e se prepara os medicamentos. A intuba^ao e tentada durante 
a SRI. De acordo com a nomenclatura-padrao do National Emergency Airway Registry (NEAR) - um 
estudo multicentrico de intubapao de emergencia uma tentativa e definida como atividades ocor- 
rendo durante uma unica manobra contmua de laringoscopia, iniciando quando o laringoscopio e 
inserido na boca do paciente e terminando quando e removido, independentemente da inserqao ou 
nao de um tubo endotraqueal no paciente. Em outras palavras, se forem feitas varias tentativas de 
passar um tubo endotraqueal (TET) atraves da glote durante uma unica laringoscopia, tais esforpos 
contam como uma unica tentativa. Se a glote nao for visualizada e nenhuma tentativa de inserir o tubo 
for feita, a laringoscopia ainda conta como uma tentativa. Essas distinpoes sao importantes em razao 
da definipao de via aerea falha a seguir. 

• Questao-chave 3: A intuba^ao foi bem-sucedida? Se a primeira tentativa de intubapao oral e bem- 
-sucedida, o paciente esta intubado, inicia-se o manejo pos-intubapao (MPI) e o algoritmo termina. 
Se a tentativa nao e bem-sucedida, continue no caminho principal. 

• Questao-chave 4: A oxigena 9 ao do paciente pode ser mantida? Quando a primeira tentativa de 
intuba 9 ao nao e bem-sucedida, e geralmente possivel e apropriado tentar uma segunda laringoscopia 
sem VBVM intercalada, pois a saturapao de oxigenio costuma permanecer aceitavel por um longo 
periodo de tempo devido a pre-oxigenapao adequada. A queda na saturapao pode ser postergada ainda 
mais pela administrapao contmua de oxigenio suplementar por canula nasal. Em geral, a oxigena 9 ao 
suplementar com bolsa-valvula-mascara nao e necessaria ate que a satura 9 ao de oxigenio caia abai- 
xo de 93%. Como as leituras da satura 9 ao periferica de oxigenio sao tardias em rela 9 ao aos niveis 
reais de oxi-hemoglobina e como a taxa em que a libera 9 ao de oxigenio pela hemoglobina ocorre 
e acelerada nesse ponto, e adequado abortar as tentativas de laringoscopia quando a satura 9 ao de 
oxigenio cai abaixo de 93%, come 9 ando o resgate com ventila 9 ao por mascara. Essa abordagem sa- 
lienta a importancia de avaliar a probabilidade de sucesso da VBVM (ROMAN, ver Cap. 2) antes de 
iniciar a sequencia de intuba 9 ao. Na grande maioria dos casos, especialmente quando foi usado um 
bloqueador neuromuscular, a VBVM fomecera ventila 9 ao e oxigena 9 ao adequadas para o paciente. 
Se a VBVM nao for capaz de manter a satura 9 ao de oxigenio em 93% ou acima disso, uma tecnica 
mais adequada, incluindo vias aereas orais e nasais, o uso da tecnica de ventila 9 ao sob mascara de 



FIGURA 3-5 Algoritmo para a via aerea falha. Ver o texto para detalhes. DEG, dispositivo extraglotico. TET, tubo 
endotraqueal. (© 2017 The Difficult Airway Course: Emergency.) 



























Capitulo 3 • Algoritmos para a via aerea na emergencia 31 


duas pessoas e duas maos com preensao tenar, e o posicionamento ideal do paciente, geralmente 
resultara em uma ventilagao efetiva (ver Cap. 9). Se a VBVM falhar e a oxigenagao continuar caindo 
apesar da tecnica ideal, a via aerea e considerada falha e deve-se abandonar o algoritmo principal 
imediatamente e iniciar o algoritmo para a via aerea falha (Fig. 3-5). O reconhecimento da via aerea 
falha e crucial, pois os atrasos causados por tentativas de intubagao futeis e persistentes desperdigarao 
segundos ou minutos criticos, podendo reduzir drasticamente o tempo remanescente para que uma 
tecnica de resgate seja bem-sucedida antes do surgimento de lesao cerebral. 

• Questao-chave 5: Foram realizadas tres tentativas de intubagao orotraqueal por um profissional 
experiente? Ha duas defmigoes essenciais para a via aerea falha: (a) “nao consigo intubar, nao consigo 
oxigenar” (NINO) (descrita previamente); e (b) “tres tentativas falhas por um profissional experiente”. 
Se tres tentativas diferentes de intubagao orotraqueal por um profissional experiente usando o melhor 
dispositivo disponivel nao obtiveram sucesso, entao a via aerea e novamente defmida como falha, apesar 
da capacidade de oxigenar adequadamente o paciente usando bolsa-valvula-mascara. Se um profissional 
experiente utilizou determinado metodo de laringoscopia, como a videolaringoscopia ou a laringoscopia 
direta, por tres vezes e sem sucesso, a probabilidade de sucesso com tentativas adicionais e minima. 
A via aerea deve ser reconhecida como falha e manejada como tal utilizando-se o algoritmo para a via ae¬ 
rea falha. Se tiverem sido feitas menos de tres tentativas de intubagao sem sucesso, mas a VBVM e bem- 
-sucedida, entao e apropriado tentar novamente o metodo orotraqueal, desde que a saturagao de oxigenio 
seja mantida e que o profissional possa identificar um elemento da laringoscopia a ser melhorado e que 
possa levar ao sucesso (p. ex., posicionamento do paciente, instrumento diferente). Da mesma forma, se 
as tentativas iniciais foram feitas por um profissional inexperiente, como um estagiario, e o paciente esta 
adequadamente oxigenado, entao e apropriado tentar novamente a intubagao oral ate que tres tentativas 
por um profissional experiente nao tenham obtido sucesso. Quando disponivel, pelo menos uma dessas 
tentativas deve ser feita com um videolaringoscopio e, se alguma das tentativas previas tiver falhado com 
a laringoscopia convencional, recomendamos a troca para um videolaringoscopio nas demais tentativas. 
Raras vezes, mesmo uma quarta tentativa de laringoscopia pode ser apropriada antes de declarar uma via 
aerea como falha. Isso costuma ocorrer quando o profissional identifica uma determinada estrategia para 
o sucesso (p. ex., melhor controle da epiglote com o uso de uma lamina de laringoscopio maior, troca 
para um videolaringoscopio) durante a terceira tentativa sem sucesso. Tambem e possivel que um profis¬ 
sional experiente reconhega logo na primeira vez que tentativas adicionais de intubagao orotraqueal nao 
obterao sucesso. Em tais casos, e desde que o paciente esteja perfeitamente posicionado para a intubagao, 
tenha sido alcangado um bom relaxamento e o profissional esteja convencido de que novas tentativas 
de laringoscopia seriam em vao, a via aerea deve ser imediatamente considerada falha e o seu algoritmo 
deve ser iniciado. Assim, nao e fundamental realizar tres tentativas de laringoscopia antes de rotular uma 
via aerea como falha, mas tres tentativas falhas por um profissional experiente e com adjuntos ideais 
devem sempre ser consideradas como uma via aerea falha, a menos que o laringoscopista identifique um 
problema em particular e sua potencial solugao, justificando a ultima tentativa. 


ALGORITMO PARA A VIA AEREA IMEDIATA 


Entrar no algoritmo da via aerea imediata (Fig. 3-3) indica que foi identificado um paciente inconscien- 
te, nao responsivo ou em parada cardiorrespiratoria, com necessidade imediata de manejo da via aerea. 
Supoe-se que a VBVM ou algum outro metodo de oxigenagao esteja sendo usado. 

• Questao-chave 1: O paciente esta sem pulso? Se sim, entao com base na recomendagao recente 
do suporte avangado de vida cardiovascular (ACLS), devem ser feitas tentativas imediatas de venti¬ 
lagao de resgate com bolsa-valvula-mascara ou DEG; porem, nos momentos iniciais de uma parada 
cardiaca total, nao ha necessidade de colocagao de via aerea definitiva. Se o paciente sobreviver a 
essa fase, pode-se fazer o planejamento para a via aerea definitiva. 

• Agao critica: Se nao estiver sem pulso, intubar imediatamente: O proximo passo no algoritmo da 
via aerea imediata e tentar imediatamente a intubagao oral por laringoscopia direta ou por video, sem 
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ajuda farmacologica. Nessas circunstancias, a intuba^ao oral direta tem taxas de sucesso comparaveis 
as da SRI, presumivelmente porque os pacientes tem a musculatura flacida e nao reagem, de maneira 
semelhante aquela alcan^ada pela SRI. Ao manejar a via aerea imediata, nao costuma haver tempo 
para considerar a otimiza 9 ao do paciente devido a necessidade imediata de manejo da via aerea. 

• Questao-chave 2: A intuba^ao foi bem-sucedida? Se sim, prossiga com o MPI e a reanima^ao 
geral. Caso contrario, recomece a VBVM ou a oxigena^ao com DEG e va para o proximo passo. 

• Questao-chave 3: A oxigena^ao e adequada? Se a oxigena^ao for adequada usando VBVM ou DEG, 
entao ha possibilidade de novas tentativas de intuba^ao oral. O sucesso da oxigena 9 ao em uma via 
aerea imediata nao costuma ser determinado pela oximetria de pulso, mas pela avalia 9 ao da cor do 
paciente, da eleva 9 ao do torax e da sensa 9 ao na bolsa (ja que isso reflete a patencia da via aerea, o 
volume corrente liberado, a resistencia da via aerea e a complacencia pulmonar). Se a oxigenagao 
nao for bem-sucedida no contexto de uma unica tentativa falha de intubagao oral com uma via aerea 
imediata, entao uma via aerea falha esta presente. Uma tentativa adicional de intuba 9 ao pode ser 
rapidamente feita, mas nao mais do que uma, pois a intuba 9 ao falhou e o insucesso da oxigena 9 ao 
coloca o paciente em risco grave e imediato. Essa e uma via aerea falha NINO analoga aquela descrita 
anteriormente. Pare aqui e va diretamente para o algoritmo da via aerea falha (Fig. 3-5). 

• A 9 S 0 critical Administrar succinilcolina 2 mg/kg em bolus IV: Se a intuba 9 ao nao obtiver sucesso, 
e razoavel supor que o paciente tem tonus muscular residual e nao esta adequadamente relaxado. 
A dose de succinilcolina e aumentada aqui porque esses pacientes costumam ter grave comprometi- 
mento circulatorio, prejudicando a distribu^ao e o inicio da a 9 ao do farmaco. A VBVM e continuada 
por 60-90 segundos para permitir que a succinilcolina seja distribuida. Lembre-se: o que o paciente 
mais precisa e de oxigenio, e nao do TET. A partir desse ponto, o algoritmo da via aerea imediata 
e praticamente identico a por 9 ao correspondente do algoritmo principal da via aerea, exceto se o 
paciente nao foi adequadamente pre-oxigenado e a oximetria de pulso em geral e incapaz de refletir 
com acuracia o estado de oxigena 9 ao no paciente com via aerea imediata. A sequencia e o raciocinio, 
porem, sao identicos a partir deste ponto. 

• A 9 S 0 critical Tentar a intuba 9 ao: Apos o tempo para que a succinilcolina circule, outra tentativa de 
intuba 9 ao oral e realizada. 

• Questao-chave 4: A intuba 9 ao foi bem-sucedida? Se for obtida a intuba 9 ao, prossiga com o MPI. 
Caso contrario, esta indicada outra tentativa se a oxigena 9 ao for mantida. 

• Questao-chave 5: A oxigena 9 ao e adequada? Se a oxigena 9 ao nao puder ser mantida, temos uma 
via aerea falha NINO, exigindo a implementa 9 ao do algoritmo para a via aerea falha. 

• Questao-chave 6 : Houve tres ou mais tentativas de intuba 9 ao por um profissional experiente? 
Essa situa 9 ao e exatamente analoga aquela descrita antes na por 9 ao de SRI no algoritmo para a via 
aerea principal (Fig. 3-2). Se for administrada succinilcolina a um paciente com via aerea imediata, 
conte a tentativa de intuba 9 ao subsequente como primeira tentativa. 


ALGORITMO PARA A VIA AEREA DIFICIL 


A identifica 9 ao da via aerea dificil e discutida em detalhes no Capitulo 2. Este algoritmo (Fig. 3-4) repre- 
senta a abordagem clinica que deve ser usada no caso de previsao de uma via aerea dificil. 

• A 9 ao critica: Pedir ajuda. O quadro “Pedir ajuda” esta ligado por uma linha pontilhada, pois e um 
passo opcional que depende das circunstancias clinicas especificas, da habilidade do profissional, 
do equipamento e dos recursos disponiveis e da disponibilidade de equipe adicional. A ajuda pode 
incluir pessoas, equipamentos especiais para a via aerea ou ambos. 

• Questao-chave 1: O profissional e for 9 ado a agir? Em algumas circunstancias, embora a via aerea 
seja identiflcada como dificil, as cond^oes do paciente for 9 am o profissional a agir imediatamen- 
te, antes que haja deteriora 9 ao rapida do paciente ate uma parada respiratoria. Um exemplo dessa 
situa 9 ao foi dada anteriormente neste capitulo. Outro exemplo e o paciente com anafilaxia rapida¬ 
mente progressiva por rea 9 ao a agente de contraste ao realizar uma tomografia computadorizada 
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(TC) de abdome. O paciente esta ansioso, agitado e em sofrimento intenso. Em tais casos, pode nao 
haver tempo para a obtengao e administragao de epinefrina ou de anti-histaminicos e para reavaliar 
a melhora antes que ocorra obstrugao total da via aerea. Em tais circunstancias, costuma ser melhor 
tomar uma decisao imediata de administrar farmacos para a SRI e criar as circunstancias para a 
melhor tentativa de intubagao traqueal, seja por laringoscopia ou por via aerea cirurgica, do que 
realizar apenas o tratamento clinico, esperando a reversao imediata enquanto o paciente progride para 
obstrugao completa das vias aereas, parada respiratoria e morte. A administragao de farmacos da SRI 
pode permitir que o operador realize a intubagao, obtenha uma via aerea cirurgica, coloque um DEG 
ou utilize bolsa-valvula-mascara para oxigenar o paciente. O principal e que o profissional realize a 
melhor tentativa, a qual, pela avaliagao do operador, tenha mais chances de sucesso. Se a tentativa, 
por exemplo, a intubagao com o uso de videolaringoscopia, for bem-sucedida, o operador realiza o 
MPI. Se aquela unica tentativa nao obtiver sucesso, esta presente uma via aerea falha e o operador 
segue o algoritmo para a via aerea falha. 

• Questao-chave 2: Ha tempo adequado? No contexto da via aerea dificil, oxigenio e tempo. Se a ven- 
tilagao e a oxigenagao sao adequadas e a saturagao de oxigenio pode ser mantida acima de 92%, entao 
podem ser realizadas uma avaliagao cuidadosa e uma abordagem planejada e metodica, mesmo haven- 
do necessidade de tempo significativo para a preparagao. Porem, se a oxigenagao nao for adequada, en¬ 
tao a oxigenagao adicional, a pressao positiva em dois niveis na via aerea (BiPAP) ou VBVM deve ser 
iniciada. Se a oxigenagao cair ou se a saturagao continuar caindo apesar de metodos escalonados, passar 
imediatamente para o algoritmo para a via aerea falha. Essa situagao equivale a via aerea falha “nao 
consigo intubar (a identificagao de uma via aerea dificil e um sinonimo para ‘nao consigo intubar’), nao 
consigo oxigenar” (a adequada saturagao de oxigenio nao pode ser obtida). Certos pacientes com via 
aerea dificil terao doenga pulmonar cronica, por exemplo, e podem nao ser capazes de alcangar uma 
saturagao de oxigenio de 93%, mas podem ser mantidos estaveis e viaveis com, por exemplo, 88%. 
Alem disso, um paciente pode ter sido considerado dificil por causa de um colar cervical colocado pelo 
servigo de emergencias medicas apos uma lesao craniana isolada, mas a suspeita de lesao da coluna 
cervical e baixa e nao ha outros marcadores de via aerea dificil. Nesse exemplo, um profissional expe- 
riente em manejo da via aerea, munido de um videolaringoscopio, pode nao considerar essa situagao 
analoga ao cenario de “nao consigo intubar”. Em outras palavras, chamar esses casos de via aerea falha 
e uma questao de julgamento que considera o grau de falta de oxigenio e a intensidade da dificuldade 
prevista. Se for optado por seguir no algoritmo de via aerea dificil em vez de trocar para o de falha, e 
essencial ficar ciente de que, em tais casos, uma queda na saturagao pode ocorrer rapidamente durante 
as tentativas de intubagao e deve-se ficar vigilante em relagao a hipoxemia. 

• Questao-chave 3: Devo usar um ABNM nesse paciente? Em outras palavras, a oxigenagao de 
resgate usando bolsa-valvula-mascara ou DEG tem potencial de sucesso? Ha previsao de su¬ 
cesso com a laringoscopia? Manter o paciente no algoritmo para a via aerea dificil nao retira a 
necessidade da SRI em todos os casos. E possivel que, apesar da presenga da via aerea dificil, a SRI 
ainda seja a melhor abordagem. Essa decisao depende de dois fatores importantes combinados em 
uma questao de resposta “sim ou nao”. 

O primeiro, e o mais importante, e a existencia de uma previsao segura de que as trocas gasosas 
possam ser mantidas pela VBVM ou pelo uso de um DEG no caso de administragao de farmacos da 
SRI que deixariam o paciente paralisado e apneico. A resposta pode ja ser conhecida se a VBVM 
tiver sido necessaria para manter a oxigenagao do paciente ou se a avaliagao da via aerea dificil (ver 
Cap. 2) nao tiver identificado dificuldade de oxigenagao com o uso de VBVM ou DEG. A previsao 
de oxigenagao bem-sucedida com o uso de VBVM ou DEG e um pre-requisito fundamental para a 
SRI, com excegao da situagao de “forgado a agir” descrita antes. Em alguns casos, pode ser desejavel 
fazer uma tentativa de VBVM, mas esta abordagem nao prediz de maneira confiavel a capacidade de 
ventilar o paciente com bolsa-valvula-mascara apos a paralisia. 

Em segundo lugar, se houver previsao de sucesso com a VBVM ou com o DEG, deve-se conside¬ 
rar se a intubagao tem chances de sucesso, apesar dos atributos da via aerea dificil. Na realidade, muitos 
pacientes identificados como via aerea dificil sao submetidos com sucesso a intubagao de emergencia 
usando a SRI, particularmente quando se usa um videolaringoscopio. Assim, se houver probabilidade 
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razoavel de sucesso com a intuba^ao oral, apesar da previsao de via aerea dificil, pode ser tentada a 
SRI. Lembre-se que isso se baseia no fato de que esta previsto que as trocas gasosas (VBVM ou DEG) 
serao bem-sucedidas apos o bloqueio neuromuscular. Nesses casos, a SRI e realizada com o uso de 
“prepara<?ao dupla”, na qual o piano de resgate (em geral a cricotireotomia) e claramente estabelecido e 
o operador esta preparado para passar imediatamente para a tecnica de resgate se a intubapao com uso 
da SRI nao obtiver sucesso (via aerea falha). Na maioria dos casos, porem, quando a SRI e realizada 
apesar da identificagao dos atributos de uma via aerea dificil, o cuidado apropriado durante a tecnica e 
o planejamento com relagao as dificuldades apresentadas irao resultar em sucesso. 

Para reiterar esses dois principios fundamentais, se as trocas gasosas com o uso de VBVM ou 
DEG nao sao garantidas de maneira confiavel no contexto de uma intuba^ao dificil, ou se as chances 
de sucesso da intuba^ao oral sao consideradas ruins, entao a SRI nao esta recomendada, exceto na 
situa^ao de “for^ado a agir”. 

• A^ao critical Realizar a laringoscopia com paciente “consciente”: Assim como a SRI e uma tecni¬ 
ca fundamental para o manejo da via aerea de emergencia, a laringoscopia com paciente “consciente” 
e a pedra fundamental do manejo da via aerea dificil. O objetivo dessa manobra e obter alto grau de 
confian^a de que a via aerea sera garantida com a realiza^ao da SRI. Alternativamente, a via aerea 
pode ser assegurada durante a “observa9ao com paciente consciente”. Essa tecnica costuma exigir a 
aplica9ao liberal de anestesia topica e o uso judicioso de seda9ao para permitir a laringoscopia sem 
a completa indu9ao e paralisia do paciente (ver Cap. 23 ). O principio, aqui, e de que o paciente esta 
acordado o bastante para manter os reflexos protetores da via aerea e a ventila9ao espontanea efetiva, 
mas suficientemente sedado para tolerar o procedimento de visualiza9ao com paciente consciente. 
Assim, falando estritamente, o termo “consciente” nao e acurado. A laringoscopia pode ser realizada 
com laringoscopio padrao, endoscopio flexivel, videolaringoscopio ou estilete de intuba9ao com video 
ou fibra optica semirrigido. A laringoscopia consciente com video tomou-se uma abordagem popular, 
pois a profundidade de inser9ao da lamina e a for9a necessaria para obter uma visualiza9ao adequada 
da entrada da glote sao menores do que o necessario na laringoscopia convencional. Tais dispositivos 
sao discutidos em detalhes nos Capitulos 13 a 17 . Dois desfechos sao possiveis com esse exame com 
paciente consciente. Em primeiro lugar, a glote pode ser adequadamente visualizada, informando o 
profissional de que a intuba9ao oral com aquele dispositivo tern grande chance de ser bem-sucedida. 
Se a via aerea dificil e estatica (i.e., cronica, como na espondilite anquilosante), entao a melhor aborda¬ 
gem pode ser a realiza9ao da SRI, agora que se sabe que a glote pode ser visualizada com a utiliza9ao 
do mesmo dispositivo. Porem, se a via aerea dificil e dinamica (i.e., aguda, como na inala9ao de fuma- 
9a ou no angioedema), entao provavelmente seja melhor realizar diretamente a intuba9ao durante essa 
laringoscopia com paciente consciente em vez de voltar atras e optar pela SRI. Esta decisao se baseia 
na possibilidade de que a via aerea possa deteriorar ainda mais nos proximos instantes, argumentando 
em favor da intuba9ao imediata durante o exame com paciente consciente, em vez de presumir que 
a glote sera visualizada com a mesma facilidade alguns minutos depois, durante uma SRI. A deterio- 
ra9ao subsequente, possivelmente causada tambem pela propria laringoscopia, pode tomar uma nova 
laringoscopia mais dificil ou mesmo impossivel (ver Cap. 34 ). O segundo desfecho possivel durante 
o exame de laringoscopia com paciente consciente e de que a glote nao seja visualizada de maneira 
adequada para permitir a intuba9ao. Nesse caso, o exame confirmou a suspeita de intuba9ao dificil e 
refor9ou a decisao de evitar a paralisia neuromuscular. Uma via aerea falha foi evitada e varias op9oes 
permanecem. A oxigena9ao deve ser mantida conforme a necessidade nesse ponto. 

Embora a laringoscopia com paciente consciente seja o passo crucial no manejo da via aerea 
dificil, ele nao e infalivel. Em raros casos, uma laringoscopia com o paciente consciente pode for- 
necer uma melhor visao das estruturas gloticas do que seria possivel apos a administra9ao de um 
bloqueador neuromuscular. Assim, embora a probabilidade de que a glote seja menos bem vista apos 
a paralisia do que durante a laringoscopia com paciente consciente seja remota, ela nao e nula e o 
profissional que esta manejando a via aerea sempre deve estar preparado para esta rara eventualidade. 

• A 9 S 0 critical Selecionar uma abordagem alternativa para a via aerea: Nesse ponto, ja deixamos 
claro que temos um paciente com os atributos de uma via aerea dificil, caracterizado como um candi¬ 
date raim para a laringoscopia e, dessa forma, igualmente nao apropriado para a SRI. Ha varias op9oes 
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disponiveis agora. Se a laringoscopia com paciente consciente foi realizada com o uso de laringoscopio 
direto, um videolaringoscopio ou endoscopio flexivel, e provavel que tenha sido fomecida uma melhor 
visualizagao da glote. Considerando a vantagem de visualizagao oferecida pela videolaringoscopia, ela 
deve ser considerada como dispositivo de primeira linha para a laringoscopia com o paciente consciente. 
O principal metodo altemativo para a via aerea dificil e a cricotireotomia (aberta ou com a tecnica de 
Seldinger), embora a via aerea possa ser adequada para um DEG que facilite a intubagao, isto e, uma das 
MLs de intubagao (MLIs). Em casos altamente selecionados, a intubagao nasotraqueal as cegas (INTC) 
pode ser possivel, mas exige uma via aerea superior anatomicamente normal e intacta. Em geral, a INTC 
e usada apenas quando a endoscopia flexivel nao esta disponivel ou e considerada impossivel devido 
a sangramento excessivo na via aerea. A escolha da tecnica dependera da experiencia do profissional, 
do equipamento disponivel, dos atributos de via aerea dificil especificos do paciente e da urgencia da 
intubagao. Qualquer que seja a tecnica usada, o objetivo e colocar um TET com balonete na traqueia. 


ALGORITMO PARA A VIA AEREA FALHA 


Em varios pontos nos algoritmos anteriores, pode ser determinado que a via aerea falhou. Esta definigao 
(ver a discussao previa neste capitulo e no Cap. 2 ) se baseia no preenchimento de 1 em 3 criterios: ( 1 ) 
falha de uma tentativa de intubagao em um paciente no qual a oxigenagao nao pode ser adequadamente 
mantida com bolsa-valvula-mascara, ( 2 ) tres tentativas de intubagao falhas por profissional experiente e 
com oxigenagao adequada, e ( 3 ) falha na intubagao usando a melhor tentativa na situagao de “forgado a 
agir” (isso e analogo a situagao “NINO”, mas pode ser possivel a oxigenagao com bolsa-valvula-mascara 
ou DEG). Diferentemente da via aerea dificil, na qual o cuidado-padrao e a colocagao de um TET com 
balonete na traqueia, fomecendo uma via aerea definitiva e protegida, a do tipo “falha” exige agoes para 
fomecer oxigenagao de emergencia suflciente para evitar a morbidade do paciente (especialmente lesao 
cerebral hipoxica) por qualquer meio possivel, ate que uma via aerea definitiva possa ser assegurada (Fig. 
3-5). Assim, os dispositivos considerados para a via aerea falha sao um pouco diferentes, mas incluem 
alguns dos dispositivos usados para a via aerea dificil (ver Cap. 2 ). Quando foi determinada a ocorrencia 
de uma via aerea falha, a resposta e guiada pela eficacia da oxigenagao. 

• Agao critical Pedir ajuda. Como no caso da via aerea dificil, e melhor chamar alguma assistencia 
disponivel e necessaria tao logo uma via aerea falha tenha sido identificada. Novamente, esta agao 
pode ser uma consultoria com o medico emergencista, anestesiologista ou cirurgiao, ou isso pode 
exigir equipamento especial. No ambiente pre-hospitalar, um segundo paramedico ou medico podem 
fomecer essa assistencia. 

• Questao-chave 1: A oxigenagao e adequada? Como no caso da via aerea dificil, esta questao avalia 
o tempo disponivel para uma via aerea de resgate. Se o paciente, por causa de tres tentativas falhas 
feitas por um profissional experiente, tern uma via aerea falha na maioria dos casos, a saturagao de 
oxigenio sera adequada e ha tempo para considerar varias abordagens. Porem, se a falha deve-se a 
uma situagao NINO, entao ha pouco tempo antes que ocorra hipoxia cerebral, estando indicada a agao 
imediata. Muitos, ou a maioria, dos casos de NINO necessitarao de manejo cirurgico da via aerea, de- 
vendo ser feita a preparagao para uma via aerea cirurgica. E razoavel, como primeira etapa de resgate, 
fazer uma unica tentativa de inserir um DEG rapidamente colocado na via aerea simultaneamente a 
preparagao para a cricotireotomia. A colocagao ou mesmo o uso de um DEG nao impede a realiza- 
gao de uma via aerea cirurgica em caso de falha do dispositivo, ainda que a oxigenagao bem-sucedida 
com o uso do DEG converta a situagao NINO em uma situagao nao consigo intubar, consigo oxige- 
nar, permitindo tempo para a consideragao de diversas abordagens para garantir a via aerea. 

• Agao critical Conseguir uma via aerea utilizando endoscopia flexivel, videolaringoscopia, DEG, 
estilete de intubagao semirrigido ou cricotireotomia. Na situagao “nao consigo intubar, consigo oxi- 
genar”, varios dispositivos estao disponiveis para a obtengao de uma via aerea e a maioria tam- 
bem fornece algum grau de protegao. A intubagao com endoscopia flexivel ou videolaringoscopia 
ira estabelecer um TET com balonete na traqueia. Entre os DEGs, a MLI e preferivel, pois tern alta 
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probabilidade de fornecer ventila^ao efetiva e costuma permitir a intuba^ao atraves do dispositivo 
(ver Cap. 10 ). A cricotireotomia e sempre o destino final comum se as outras medidas nao obtiverem 
sucesso ou se a oxigena9ao do paciente ficar comprometida. 

• Questao-chave 2: O dispositivo usado resulta em uma via aerea definitiva? Se o dispositivo usado 
resulta em uma via aerea definitiva (i.e., TET com balonete na traqueia), entao pode-se passar para o 
MPI. Se fiver sido usado um DEG ou se a intuba9ao nao obteve sucesso com a MLI, deve-se fazer a 
preparagao para uma via aerea definitiva. Uma via aerea definitiva pode ser obtida no bloco cirurgico, 
na UTI ou no DE, desde que haja disponibilidade de pessoas e equipamentos necessarios. Ate que isso 
acontega, e necessaria a vigilancia constante para assegurar que a via aerea, conforme colocada, continue 
a fornecer a oxigenagao adequada, com a cricotireotomia sempre disponivel como altemativa de resgate. 


CONCLUSAO 


Esses algoritmos representam nosso entendimento mais atual a respeito da abordagem recomendada para 
o manejo da via aerea de emergencia. Os algoritmos devem ser apenas diretrizes. A tomada de decisoes 
individuais, as circunstancias clinicas, a habilidade do professional e os recursos disponiveis determinarao 
a melhor abordagem final para o manejo em casos individuais. Entender os conceitos fundamentais das 
vias aereas dificil e falha; identificar, com antecedencia, a via aerea dificil; reconhecer a via aerea imedia- 
ta; e usar a SRI apos a otimiza^ao fisiologica como metodo de escolha para o manejo da via aerea para a 
maioria das intuba9des de emergencia, resultara em manejo bem-sucedido da via aerea com minimiza9ao 
da morbidade prevenivel. 


EVIDENCES 


• Evidencias para os algoritmos. Infelizmente, nao ha dados sistematizados apoiando a abordagem 
por algoritmos apresentada neste capitulo. Os algoritmos resultam de revisao cuidadosa do algoritmo 
para a via aerea dificil da American Society of Anesthesiologists, dos algoritmos da Difficult Airway 
Society do Reino Unido e do conhecimento e experiencia conjuntos dos organizadores e professores 
dos cursos que abordam a via aerea dificil (The Difficult Airway Courses), que funcionam como 
um painel de especialistas no assunto . 1,2 Nao houve, e provavelmente nunca havera, um estudo que 
compare, por exemplo, os desfechos da cricotireotomia versus dispositivos alternativos de via aerea 
em uma situa9ao NINO. Claramente, a randomiza9ao de tais pacientes nao seria etica. Assim, os 
algoritmos derivam de um corpo racional de conhecimentos (descritos anteriormente) e represen¬ 
tam uma abordagem recomendada, mas nao podem ser considerados cientificamente comprovados 
como a unica ou mesmo necessariamente a melhor maneira de abordar qualquer problema clinico 
ou paciente. Em vez disso, eles sao desenhados para ajudar a guiar uma abordagem consistente para 
situa9oes comuns e incomuns no manejo da via aerea. A evidencia de superioridade da SRI sobre os 
outros metodos que nao envolvem bloqueio neuromuscular e as caracteristicas de desempenho da 
laringoscopia por video versus direta pode ser encontrada, respectivamente, nos Capitulos 20 e 14 . 
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Anatomia funcional 
e aplicada da via aerea 

Michael F. Murphy 



INTRODUgAO 


Ha varias caracteristicas importantes na anatomia e fisiologia da via aerea superior a serem consideradas 
nas manobras de manejo. Este capitulo discute as estruturas anatomicas mais envolvidas no manejo da via 
aerea e a inervagao da via aerea superior. O Capitulo 23 se baseia nessas relagoes anatomicas e funcionais 
para descrever tecnicas anestesicas. O Capitulo 24 aborda caracteristicas do desenvolvimento e de anato¬ 
mia pediatrica das vias aereas. 

Este capitulo descreve as estruturas anatomicas na ordem em que aparecem quando adentramos a via 
aerea: nariz, boca, faringe, laringe e traqueia (Fig. 4-1). 


NARIZ 


A porgao externa do nariz consiste em uma abobada ossea, uma abobada cartilaginosa e um lobulo. 
A abobada ossea compreende os ossos nasais, os processos frontais da maxila e a espinha frontal do osso 
frontal. Os ossos frontais sao sustentados na linha media pela lamina perpendicular do osso etmoidal, que 
forma parte do septo osseo. A abobada cartilaginosa e formada pelas cartilagens laterais superiores que 
encontram a porgao cartilaginosa do septo na linha media. O lobulo nasal consiste na ponta do nariz, das 
cartilagens laterais inferiores, das asas fibrogordurosas que formam as margens laterais das narinas e da 
columela. As cavidades de cada narina sao continuas com a nasofaringe posteriormente. 

Consideragdes anatomicas importantes 

• O plexo de Kiesselbach (area de Little) e uma regiao muito vascularizada localizada sobre o aspecto 
anterior do septo em cada narina. A epistaxe costuma se originar nesta area. Durante o ato de insergao 
de uma canula nasofaringea ou de um tubo nasotraqueal (TNT), recomenda-se que o dispositivo seja 
inserido na narina de forma que a extremidade do bisel (a ponta afiada) fique longe do septo. O ob- 
jetivo e minimizar as chances de trauma e sangramento nessa area. Isso significa que o dispositivo 
e inserido “invertido” na narina esquerda e girado 180 graus apos a ponta progredir alem do septo 
cartilaginoso. Embora alguns autores recomendem o contrario (i.e., que a ponta do bisel se aproxime 
do septo nasal para minimizar o risco de dano e sangramento a partir das conchas), a abordagem com 
o bisel longe do septo faz mais sentido eeo metodo recomendado. 

• A via aerea nasal principal se localiza entre a concha inferior lateralmente posicionada, o septo e o 
soalho do nariz. O soalho do nariz e um pouco inclinado para baixo posteriormente em cerca de 10 a 
15 graus. Assim, quando um fibroscopio, uma canula nasofaringea ou um tubo nasal e inserido atra- 
ves do nariz, ele nao deve ser direcionado para cima ou mesmo em diregao posterior. Em vez disso, 
ele deve ser direcionado um pouco inferiormente para seguir este canal principal. Antes da intubagao 
nasal de um paciente adulto inconsciente, e recomendada a insergao delicada, mas completa, do dedo 
minimo com luva e lubrificante dentro da narina do paciente para assegurar a patencia e para dilatar 
ao maximo esse canal antes da insergao do tubo nasal. Alem disso, colocar o tubo endotraqueal (TET; 
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FIGURA 4-1 Visao sagital da via aerea superior. Note a discreta inclinagao do soalho do nariz da frente para tras, a 
localizagao da adenoide, a localizagao da valecula entre a base da lingua e a epiglote e a localizagao do osso hioide em relagao 
ao limite posterior da lingua. 


preferivelmente um tubo Endotrol®*) em um recipiente com soro fisiologico ou agua moma amacia 
o material e diminui o risco de causar danos. 

• A mucosa nasal e muito sensivel aos farmacos vasoconstritores aplicados topicamente, como fe- 
nilefrina, epinefrina, oximetazolina ou cocaina. Este ultimo tern a vantagem adicional de propor- 
cionar profunda anestesia topica eeo unico agente anestesico local que produz vasoconstrigao; 
os outros causam vasodilatagao. A retragao da mucosa nasal com um agente vasoconstritor pode 
aumentar o calibre da via aerea nasal em ate 50 a 75% e reduzir a incidencia de epistaxe induzida 
pela intubagao nasotraqueal, embora haja pouca evidencia para sustentar esta afirmagao. A cocaina 
foi implicada em vasoconstrigao coronariana quando aplicada a mucosa nasal, de modo que deve 
ser usada com cuidado em pacientes com doenga arterial coronariana. As evidencias sugerem que 
os agentes vasoconstritores topicos e anestesicos locais nao sao necessarios para realizar a nasoen- 
doscopia flexivel. 

• As cavidades nasais sao delimitadas posteriormente pela nasofaringe. As adenoides estao localizadas 
na parede posterior da nasofaringe, logo acima da superficie nasal do palato mole, circundando em 


* N. de R.T. O Endotrol® (Tyco Healthcare Group) e um TET que permite o controle da curvatura da extremidade distal atraves da 
tragao digital de uma alga proximal. Nao ha registro do produto na Anvisa. 
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parte uma depressao na membrana mucosa onde a tuba de Eustaquio penetra a nasofaringe. Durante 
a insergao, o TNT costuma entrar nesta depressao e encontra uma resistencia. A insergao agressiva 
continuada pode fazer o TNT penetrar a mucosa e progredir pela submucosa profundamente ate a 
membrana mucosa da nasofaringe e da orofaringe (Fig. 4-2). Embora seja alarmante quando se perce- 
be que isso ocorreu, nenhum tratamento especifico e recomendado, exceto a retirada do tubo e a nova 
tentativa na outra narina no caso de a intubagao nasal ser considerada apropriada. Apesar do risco 
teorico de infecgao, nao ha informagao na literatura que sugira a sua ocorrencia. A documentagao da 
complicagao e a comunicagao a equipe sao importantes. 

• O palato mole repousa sobre a base da lingua durante a respiragao nasal calma, fechando a cavidade 
oral anteriormente. 

• Acredita-se que a contiguidade dos seios paranasais com a cavidade nasal seja responsavel pelas 
infecgdes dos seios paranasais que podem estar associadas com a intubagao nasotraqueal prolongada. 
Embora esse fato tenha levado alguns medicos a condenarem o procedimento, o medo de infecgao 
nao deve impedir que o medico na emergencia considere a intubagao nasotraqueal quando indicada. 
Assegurar a via aerea em uma emergencia tern precedencia sobre possiveis complicagdes infecciosas 
tardias e, de qualquer modo, a intubagao sempre pode ser trocada para um tubo oral ou uma traqueos- 
tomia, em caso de necessidade. 

• Uma intubagao nasotraqueal esta relativamente contraindicada em pacientes com fraturas na base 
do cranio (i.e., quando a maxila esta fraturada longe de sua ligagao com a base do cranio) devido 
ao risco de penetragao na calota craniana (em geral atraves da lamina cribiforme) com o TET. Uma 
tecnica cuidadosa evita essa complicagao: a lamina cribiforme esta localizada acima do nivel das na- 
rinas, e a insergao do tubo deve ter diregao discretamente caudal (ver discussao anterior). As fraturas 
maxilares (p. ex., fraturas de LeFort) podem romper a continuidade das cavidades nasais e sao uma 
contraindicagao relativa a INTC. Novamente, a inser 9 ao cuidadosa, especialmente se guiada por um 
fibroscopio, pode diminuir o risco. 




FIGURA 4-2 Mecanismo de perfuragao nasofaringea e tunelizagao submucosa do TNT. A: O TNT penetra 
na depressao da adenoide onde a tuba de Eustaquio penetra na nasofaringe. B: O tubo perfura a membrana mucosa; TNT, tubo 
nasotraqueal. 
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BOCA 


Aboca, ou cavidade oral, e delimitada externamente pelos labios e e contlgua a orofaringe posteriormente 


(Fig. 4-3). 


• A lingua esta fixada na sinfise da mandibula anterior e anterolateralmente, e no processo estilo-hioi- 
deo e no osso hioide posterolateral e posteriormente, nesta ordem. O hioide esta conectado a epiglote 
pelo ligamento hipoepiglotico. A relevancia clinica dessa rela9ao explica o porque de a manobra de 
eleva9ao da mandibula puxar a epiglote anteriormente expondo a entrada da laringe. O limite poste¬ 
rior da lingua corresponde a posi9ao do osso hioide (Fig. 4-1). 

• Os espa90s potenciais na cavidade da mandibula sao coletivamente chamados de “espa90 mandibu¬ 
lar”, o qual e subdividido em tres espa90s potenciais de cada lado da rafe sublingual na linha media: 
os espa90s submentoniano, submandibular e sublingual. A lingua e uma estrutura nao compressivel 
cheia de liquido. Durante a laringoscopia direta, a lingua em geral e deslocada para a esquerda e para 
dentro do espa90 mandibular, permitindo que se exponha a laringe para a intuba9ao sob visualiza9ao 
direta. Se o espa90 mandibular for pequeno em rela9ao ao tamanho da lingua (p. ex., mandibula hi- 
poplasica, edema lingual no angioedema, hematoma lingual), a capacidade de visualiza9ao da laringe 
pode ser comprometida. A infiltra9ao do espa90 mandibular por infec9ao (p. ex., angina de Ludwig), 
hematoma ou outras lesoes, pode limitar a capacidade de deslocar a lingua para dentro deste espa90 e 
tornar a intuba9ao dificil ou impossivel. 

• As distorqoes geometricas sutis da cavidade oral, que limitem o espaqo para manuseio e visua- 
lizaqao, como um palato arqueado alto com uma cavidade oral estreita ou dentes salientes com 
uma cavidade oral alongada, podem dificultar a intubaqao orotraqueal. O Capitulo 13 discute essas 
questoes. 

• As glandulas salivares secretam saliva continuamente. Isso pode dificultar as tentativas de conseguir 
anestesia topica suficiente da via aerea para a realiza9ao da laringoscopia com paciente consciente 



FIGURA 4-3 Faringe dividida em tres segmentos: nasofaringe, orofaringe e hipofaringe. 
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ou outra manobra de intervengao ativa no paciente acordado ou levemente sedado - por exemplo, 
insergao de ML. 

• Os condilos da mandibula movem-se dentro da articulagao temporomandibular (ATM) durante os 
primeiros 30 graus de abertura da boca. Apos os 30 graus, os condilos mudam de posigao para fora 
da ATM anteriormente em diregao aos arcos zigomaticos. Apos a ocorrencia da translagao, e possivel 
empregar uma manobra de tragao do queixo para empurrar a mandibula e a lingua para frente. Esse 
e o metodo mais efetivo de abertura das vias aereas e visa aliviar a obstrugao ou permitir a VBVM. 
Essa tragao do queixo para abrir as vias aereas nao e possivel, a menos que a mudanga de posigao dos 
condilos tenha ocorrido (ver Cap. 9 ). 

FARINGE 


A faringe e um tubo fibromuscular em forma de U que se estende da base do cranio ate o limite inferior 
da cartilagem cricoidea, onde, ao nivel da sexta vertebra cervical, ela e continua com o esofago. Posterior- 
mente, ela se localiza sobre a fascia que cobre os musculos pre-vertebrais e a coluna cervical. Anterior¬ 
mente, ela se abre para a cavidade nasal (a nasofaringe), a boca (a orofaringe) e a laringe (a laringofaringe 
ou hipofaringe). 

• A musculatura orofaringea tern um tonus normal, como qualquer outra musculatura esqueletica. Esse 
tonus serve para manter a via aerea superior aberta durante a respiragao tranquila. O sofrimento respi- 
ratorio esta associado com atividade muscular faringea que tenta abrir a via aerea ainda mais. Os ben- 
zodiazepinicos e outros agentes hipnoticos sedativos podem diminuir esse tonus. Isso explica porque 
mesmo pequenas doses de farmacos hipnoticos sedativos (p. ex., midazolam) podem precipitar uma 
obstrugao total da via aerea em pacientes que se apresentam com obstrugao parcial. 

• A capacidade de visualizar a epiglote ou as estruturas gloticas posteriores por laringoscopia direta com 
o paciente consciente e com o uso de anestesia topica e sedado pode assegurar que pelo menos esta 
parte, e provavelmente mais, da via aerea sera visualizada durante uma laringoscopia direta e intubagao 
apos a administragao de um agente bloqueador neuromuscular. Na pratica, a visualizagao da glote e 
geralmente melhor apos o bloqueio neuromuscular. Raras vezes, porem, a perda do tonus muscular 
faringeo causada pelo agente bloqueador neuromuscular provoca a migragao cefalica e anterior da la¬ 
ringe, piorando a visualizagao na laringoscopia direta. Embora seja incomum, isso tende a ocorrer mais 
comumente em obesos morbidos ou gestantes perto do termo, nos quais pode haver edema submucoso. 

• O nervo glossofaringeo e responsavel pela sensibilidade do tergo posterior da lingua, da valecula, 
da superficie posterior da epiglote e da maior parte da faringe posterior. Ele faz a intermediagao do 
reflexo do vomito. Esse nervo e acessivel para o bloqueio (topicamente ou por injegao), pois ele passa 
logo abaixo da porgao inferior do musculo palatofaringeo (o pilar tonsilar posterior) (Fig. 4-4). 


LARINGE 


A laringe se estende a partir de sua entrada obliqua formada pelas pregas ariepigloticas, a ponta da epi¬ 
glote e a comissura posterior entre as cartilagens aritenoideas (pregas interaritenoides) atraves das pregas 
vocais ate o anel cricoide (Fig. 4-5). 

• O ramo laringeo superior do nervo vago da sensibilidade a superficie inferior da epiglote, a toda a 
laringe ate o nivel das falsas pregas vocais e aos recessos piriformes posterolateralmente de cada 
lado da laringe (Fig. 4-5). O nervo chega a regiao passando atraves da membrana tireo-hioidea logo 
abaixo do como inferior do osso hioide (Fig. 4-6). Ele entao se divide em ramos superior e inferior; 
o primeiro passa submucosamente atraves da valecula, onde e visivel a olho nu, em seu trajeto ate a 
laringe; e o ramo inferior passa ao longo dos aspectos mediais dos recessos piriformes, onde tambem 
e suficientemente superficial para ser visivel a olho nu. 
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FIGURA 4-4 Cavidade oral. Note a posigao do pilar tonsilar posterior. O nervo glossofaringeo passa na base dessa 
estrutura. 


• A laringe e a estrutura sensorial mais intensamente inervada no corpo, seguida pela carina. A esti- 
mulagao da laringe nao anestesiada durante a intubagao causa fechamento reflexo da glote (media- 
do pelo vago) e ativagao simpatica reflexa. A pressao arterial e a frequencia cardiaca podem chegar 
a duplicar como resultado disso. Isso pode causar elevagao da pressao intracraniana, particular- 
mente em pacientes com defeito na autorregulagao; agravar ou incitar isquemia miocardica em pa- 
cientes com doenga coronariana subjacente; ou incitar ou agravar ruptura ou dissecgao de grandes 
vasos (p. ex., lesao penetrante da carotida, dissecgao da aorta toracica ou ruptura de aneurisma da 
aorta abdominal). 

• As cartilagens aritenoideas piramidais repousam sobre o aspecto posterior da laringe (Fig. 4-5). 
Os musculos laringeos intrinsecos as fazem girar, abrindo e fechando as pregas vocais. Um TET 
grande demais pode, com o tempo, comprimir essas estruturas, causando isquemia mucosa e carti- 
laginosa, resultando em dano laringeo permanente. Uma intubagao traumatica pode deslocar essas 
cartilagens posteriormente (em geral uma complicagao traumatica relacionada com lamina curva) 
ou anteriormente (mais comumente uma complicagao traumatica relacionada com lamina reta), 
o que, a menos que seja diagnosticado precocemente e reposicionado, pode causar rouquidao 
permanente. 

• A laringe avanga posteriormente pela hipofaringe, deixando recessos profundos de forma bilateral, 
chamados de recessos ou seios piriformes. Corpos estranhos (p. ex., espinhas de peixe) por vezes se 
alojam nestes locais. Durante a deglutigao ativa, a laringe e elevada e move-se no sentido anterior, 
a epiglote desce sobre a glote para evitar a aspiragao e o bolo alimentar passa pela linha media ate o 
esofago. Quando nao esta ativamente deglutindo (p. ex., o paciente inconsciente), a laringe repousa 
contra a hipofaringe posterior de maneira que uma sonda nasogastrica (SNG) precisa atravessar o 
recesso piriforme para ter acesso ao esofago e ao estomago. Em geral, uma SNG introduzida atraves 
da narina direita passa para a esquerda ao nivel da hipofaringe e chega ao esofago atraves do recesso 
piriforme esquerdo. Da mesma forma, com uma insergao pela narina esquerda, a SNG ganha acesso 
ao esofago atraves do recesso piriforme direito. 
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FIGURA 4-5 Laringe visualizada a partir da orofaringe. Observe a prega glossoepiglotica mediana cobrindo o liga- 
mento hioepiglotico no centra da valecula. E a pressao sobre essa estrutura pela ponta de uma lamina curva que move a epiglote 
para frente, expondo-a durante a laringoscopia. A valecula e os recessos piriformes sao estruturas diferentes, urn fato que muitas 
vezes causa confusao na literatura anestesica. As cartilagens cuneiformes e corniculadas sao chamadas de cartilagens aritenoide¬ 
as. A saliencia de tecido entre elas posteriormente e chamada de comissura posterior. 


• A membrana cricotireoidea (MCT) se estende da parte superior da superficie anterior da cartilagem 
cricoidea ate a porpao inferior da borda anterior da cartilagem tireoidea. Sua altura tende a ser aproxima- 
damente do tamanho da ponta do dedo indicador em homens e mulheres adultos. A localizapao rapida da 
cartilagem cricoidea e da MCT e crucial em uma emergencia das vias aereas. Ela costuma ser facil em 
homens por causa da obvia proeminencia laringea (porno de Adao). Localize a proeminencia laringea e 
entao note a superficie anterior da cartilagem tireoidea imediatamente abaixo, geralmente com cerca de 
um dedo indicador de altura. Ha um entalhe macio evidente logo abaixo dessa superficie anterior com 
uma saliencia muito dura imediatamente abaixo. O entalhe macio e a MCT, e a saliencia e a cartilagem 
cricoidea. Devido a falta de uma proeminencia laringea distinta em mulheres, a localizapao da membrana 
pode ser muito mais dificil. Em mulheres, coloque seu dedo indicador na furcula estemal. Entao, suba-o 
pela linha media ate que a primeira saliencia transversa, e geralmente a maior, seja sentida. Este e o anel 
cricoide. Acima da cartilagem cricoidea esta a MCT e, acima desta, a superficie anterior da cartilagem 
tireoidea, e entao o espapo tireo-hioideo e a cartilagem tireoidea. A MCT e mais alta no pescopo em 
mulheres do que nos homens, pois a cartilagem tireoidea das mulheres e relativamente menor do que nos 
homens. A localizapao da MCT tambem pode ser feita usando a avaliapao linear em uma ultrassonogra- 
fia a beira do leito, podendo ser util quando os pontos de referenda nao estao bem defmidos. 

• A MCT mede de 6 a 8 mm do topo ate a parte inferior. A proximidade da MCT as pregas vocais e 
tambem o fator que leva ao uso de ganchos traqueais menores durante a cricotireoidotomia cirurgica 
para minimizar qualquer risco para as pregas vocais (ver Cap. 19 ). 
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FIGURA 4-6 Visao obh'qua da laringe. Note como o ramo interno do nervo laringeo superior trespassa a membrana tireo- 
-hioidea entre o osso hioide e a borda superior da cartilagem tireoidea. 

TRAQUEIA 


A traqueia comega ao nivel da borda inferior do anel cricoide. A inervagao sensorial da mucosa traqueal 
e dada pelo ramo laringeo recorrente do nervo vago. A traqueia tern um diametro de 9 a 15 mm no adulto 
e um comprimento de 12 a 15 cm. Ela pode ser um pouco maior em idosos. A traqueia de homens adultos 
geralmente aceitara um TET com diametro interno (DI) de 8,5 mm; um TET com DI de 7,5 mm pode ser 
preferivel em mulheres. Se o paciente a ser intubado precisar de higiene pulmonar broncoscopica apos a 
admissao (p. ex., doenga pulmonar obstrutiva cronica, queimadura de via aerea), considere a possibilida- 
de de aumentar para um tubo com DI de 9,0 mm para homens e 8,0 mm para mulheres. 


RESUMO 


A anatomia funcional e importante para o aprimoramento do manejo das vias aereas. A atengao as nuangas 
e sutilezas da anatomia em relagao a tecnica geralmente significara a diferenga entre o sucesso e a falha no 
manejo das vias aereas, particularmente da via aerea dificil. Um claro entendimento das estruturas anato- 
micas relevantes, seu suprimento sanguineo e sua inervagao guiara a escolha das tecnicas de intubagao e 
anestesia e aumentara a compreensao sobre a melhor abordagem para cada paciente. Ela tambem fomece 
uma base para entender como melhor evitar as complicagoes ou, se elas ocorrerem, como detecta-las. 
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EVIDENCES 


• Quais estruturas anatomicas nasais colocam o paciente em risco de sangramento durante intu¬ 
bates nasais e como esse risco pode ser reduzido? O plexo de Kiesselbach (area de Little) e uma 
regiao muito vascularizada localizada sobre o aspecto anterior do septo em cada narina. Vasoconstri- 
tores podem ajudar a limitar a epistaxe e tern o beneficio adicional de aumentar o calibre da camara 
nasal. Ha muitos vasoconstritores, incluindo a cocaina, a oximetazolina e a fenilefrina topicas. A co- 
caina deve ser usada com cautela em pacientes com doensa arterial coronariana, pois ha relatos de va- 
sospasmo. 1 Embora nao haja evidencias solidas de que a vasoconstrito preparatoria seja necessaria 
antes de intuba^ao nasal, e pratica comum e pode ser util em alguns casos. 2 

• Que estrutura anatomica e suscetivel a trauma durante a intuba^ao nasal? Embora muitas es¬ 
truturas possam ser danificadas durante intubasoes nasais, ha uma depressao da mucosa na entrada 
da tuba de Eustaquio na faringe posterior, a qual pode reter a ponta do TET e precipitar dissec^o ou 
trauma da mucosa. Os pacientes de maior risco incluem aqueles com problemas cronicos debilitan- 
tes. Se houver suspeita dessa lesao, pode haver necessidade de antibioticos para evitar infecgao ou 
mediastinite. 3 4 ’ 5 

• Que fatores estruturais podem complicar a intuba^ao nasotraqueal? Dois outros fatores relacio- 
nados a anatomia tendem a ser importantes ao se considerar uma intuba^ao nasotraqueal. Primeiro, 
os seios paranasais se abrem para o canal nasal e podem estar em risco para infec^ao no caso de in- 
tuba^ao nasotraqueal prolongada. 6 Segundo, a passagem nasal e limitada superiormente pela lamina 
cribiforme e na suspeita ou em casos reconhecidos de fraturas da base do cranio, o dano a lamina 
cribiforme pode resultar na migragao de corpos estranhos nasais para dentro da calota craniana. 7 

• Como e que homens e mulheres diferem em rela^ao a anatomia da MCT? Ha diferen^as sutis, 
mas importantes, entre a MCT em homens e mulheres. Primeiro, a MCT costuma ser mais alta ou de 
localiza^ao mais cefalica como resultado de um escudo tireoideo mais estreito. Segundo, a ponta da 
cartilagem tireoidea superior e menos proeminente. Assim, a localizato anatomica pode ser mais 
dificil. 810 
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Robert F. Reardon, Brian E. Driver e Steven C. Carleton 


INTRODUQAO 


A hipoxemia durante o manejo de emergencia da via aerea e uma complicag:ao temida e esta associada 
a arritmias, lesao cerebral hipoxica e parada cardiaca. A hipoxemia critica ocorre quando o professional 
se concentra primariamente na laringoscopia e na colocagao do tubo em vez das trocas gasosas e oxige- 
na9ao. A hipoxemia poderia ser evitada em muitos casos com a oxigenagao preparatoria ideal, mas os 
principios da oxigena9ao preparatoria nao costumam ser bem compreendidos nem aplicados. 

E fundamental para os profissionais que lidam com via aerea de emergencia compreender que a 
oxigena9ao preparatoria robusta, bem como a capacidade de reoxigenar os pacientes com ventila9ao com 
bolsa-valvula-mascara (VBVM) (Cap. 9 ) sao os aspectos mais importantes do manejo de emergencia 
seguro da via aerea. O principal objetivo do manejo da via aerea e a troca gasosa e, embora isso possa ser 
obtido por laringoscopia e coloca9ao bem-sucedida de um tubo endotraqueal, e de fundamental importan- 
cia evitar a hipoxia durante essa etapa. 

A sequencia rapida de intuba9ao (SRI) (Cap. 20 ) e o metodo mais importante para o manejo de emer¬ 
gencia da via aerea. A oxigena9ao preparatoria ideal melhora a seguran9a do paciente e reduz o estresse do 
professional apos a administra9ao de agentes bloqueadores neuromusculares ao prolongar o tempo seguro 
de apneia. O “tempo seguro de apneia” come9a no inicio da paralisia e continua ate que a satura9ao do 
paciente caia abaixo de 90 %. O tempo seguro de apneia varia entre varios minutos e varios segundos, 
dependendo do habito corporal do paciente, de comorbidades, da presen9a de doen9a aguda, do consumo 
de oxigenio e do reservatorio de oxigenio criado pelos esfor90s de pre-oxigena9ao (Fig. 5-1). Um maior 
tempo seguro de apneia permite que se realize a laringoscopia e coloca9ao do tubo endotraqueal de forma 
menos apressada e mais metodica, pois as tentativas de intuba9ao podem ficar apressadas e freneticas 
quando a satura9ao de oxigenio come9a a cair. O estresse da coloca9ao correta do tubo antes do surgimento 
de hipoxemia critica pode transformar o que seria uma intuba9ao de rotina em uma intuba9ao complicada 
por incertezas e por tecnicas inadequadas, mesmo nas maos de profissionais habilidosos e experientes. 

O objetivo da oxigena9ao pre-operatoria e maximizar esse periodo de apneia segura, facilitando o 
sucesso de uma intuba9ao tranquila e certeira sem hipoxemia. Neste capitulo, vamos descrever as melho- 
res tecnicas de oxigena9ao preparatoria focando na oferta de oxigenio, no posicionamento do paciente, 
na ventila9ao com pressao positiva nao invasiva e na oxigena9ao apneica. Tambem discutiremos quando 
abandonar as tecnicas menos agressivas e controlar a ventila9ao e oxigena9ao com VBVM ativa. 


PRE-OXIGENAQAO 


O objetivo da pre-oxigena9ao e estabelecer um reservatorio de oxigenio dentro dos pulmoes ao substi- 
tuir os gases alveolares mistos (principalmente nitrogenio) por oxigenio. O volume disponivel para essa 
“reserva de oxigenio” e definido pela capacidade residual funcional (CRF) do paciente, a qual e cerca de 
30 mL/kg em pacientes adultos. Ela fornece uma fonte de oxigenio que a circula9ao pulmonar pode usar 
mesmo antes de o paciente ficar apneico. Idealmente, e obtida a desnitrogena9ao pulmonar completa e, se 
fosse medida, a fra9ao expirada de oxigenio (Feo 2 ) estaria proxima de 90%. Em pacientes com pulmoes 
saudaveis, a pre-oxigena9ao pode ser maximizada mantendo-se o paciente em ventila9ao corrente com a 
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TEMPO PARA DESSATURAQAO DA HEMOGLOBINA COM F A 0 2 INICIAL = 0,87 



Tempo de Ve = 0, minutos 

FIGURA 5-1 O tempo ate a dessaturaqao e afetado por muitos fatores, incluindo condigoes clfnicas subjacentes, idade, habito 
corporal e se a pre-oxigenagao foi bem feita. Todos os pacientes que necessitam de intubagao de emergencia devem ser consi- 
derados como em risco para queda rapida da saturagao, devendo receber a pre-oxigenagao maxima. (De Benumof JL, Dagg R, 
Benumof R. Critical hemoglobin desaturation will occur before return to an unparalyzed state following 1 mg/kg intravenous suc- 
cinylcholine. Anesthesiology. 1997;87(4):979-982.) 

maior fragao inspirada de oxigenio (Fio 2 ) possivel, idealmente uma Fio 2 de 100%, por 3 a 5 minutos. De 
modo alternativo, pacientes colaborativos com pulmoes saudaveis podem ser pre-oxigenados pedindo-se 
para que fagam oito respiragoes profundas com volume maximo ou respiragoes com a capacidade vital 
com oxigenio a 100%. E imperativo que os profissionais de emergencia compreendam as diferengas 
na Fio 2 fornecida por diversos sistemas de oferta de oxigenio comuns no departamento de emergencia. 
A pre-oxigenagao e mais bem obtida com os pacientes na posigao sentada ou com cabeceira elevada. Os 
pacientes com patologia pulmonar e redugao da capacidade de reserva funcional podem necessitar de 
pressao positiva expiratoria final (PEEP) para uma pre-oxigenagao maxima. Os detalhes e fundamentos 
para essas tecnicas sao descritos na proxima segao. 

Oxigenio em alta concentragao versus 
oxigenio suplementar tradicional 

Ha muitas informagoes erradas em relagao a fragao inspirada de oxigenio (Fio 2 ) ofertada por dispositivos 
comuns de oferta de oxigenio. A pre-oxigenagao ideal exige a oferta de oxigenio em alta concentragao 
( 100 % de Fio 2 ), mas os metodos comuns de oferta de oxigenio no departamento de emergencia (DE) nao 
fornecem Fio 2 de 100 % (Tab. 5-1). A principal limitagao da oferta tradicional de oxigenio e o baixo fluxo 
de oxigenio usado (< 15 L por minuto) alem da presenga de vazamentos significativos na mascara. 

Para pacientes com ventilagao espontanea, uma VBVM e uma mascara nao reinalante (MNR) podem 
teoricamente oferecer Fio 2 de 100 % com baixa taxa de fluxo de oxigenio (15 L por minuto) se incorpo- 
rarem uma bolsa para reservatorio, uma valvula unidirecional e uma vedagao perfeita da mascara. Isso e 
dificil de ser obtido em pacientes no DE e tentativas de oxigenagao podem ser impedidas pela entrada de 
grandes volumes de ar ambiente. Em sistemas de baixo fluxo com vedagao imperfeita da mascara, a Fio 2 
diminui a medida que aumentam a ventilagao-minuto e o fluxo inspiratorio do paciente, pois as demandas 
ventilatorias do paciente sao maiores do que a oferta de oxigenio obtida com o dispositivo e a diferenga 
e compensada por ar ambiente. 

Ao alterar as taxas de fluxo padrao, abrindo um medidor padrao para taxa “flush” (> 40 L por minuto), 
e possivel chegar a uma Fio 2 proxima de 100 %. ATabela 5-2 lista os sistemas e respectivas taxas de fluxo 
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TABELA 

5-1 


Sistemas de oferta de oxigenio com Fio 2 baixa 


Sistema 

Taxa de fluxo de 0 2 da fonte (L/min) 

Fio 2 (aproximada) (%) 

Canula nasal 

2-4 

30-35 


6 

40 

Mascara facial simples 

6 

45 


10 

55 

Mascara de Venturi 

15 

50 

Mascara nao reinalante 

15 

70 

VBVM com vazamento na mascara ou sem 
valvula unidirecional 

15 

<50 

VBVM sem vazamento na mascara e com 
valvula unidirecional 

15 

90-100 


que conseguem ofertar Fio 2 elevada independentemente da ventilagao-minuto do paciente, do fluxo ins- 
piratorio ou da vedagao da mascara. O importante e oferecer oxigenio a 100% com uma taxa de fluxo bem 
acima das necessidades inspiratorias do paciente, de modo que nao haja necessidade de ar ambiente para 
satisfazer o esforgo inspiratorio do paciente. 

E provavel que a taxa de fluxo de oxigenio seja mais importante que o dispositivo de oferta de oxige¬ 
nio. Embora as taxas de fluxo elevadas sejam ruidosas e desconfortaveis para os pacientes, elas permitem 
a oferta de altas concentragoes de oxigenio com o uso de mascara facial padrao ou canula nasal. Alem 
disso, taxas muito elevadas de fluxo de oxigenio criam uma pequena quantidade de PEEP, o que pode 
melhorar o recrutamento alveolar e os esforgos de pre-oxigenagao. 

Canula nasal 

A canula de nasal de baixo fluxo costuma ser a suplementagao de oxigenio de primeira linha e e adequada 
em pacientes com deficit de oxigenio leve. As taxas de fluxo inicial comuns sao de 2 a 4 L por minuto. 
O ensinamento tradicional era de que a taxa de fluxo efetivo maximo para o oxigenio por canula nasal e de 
6 L por minuto, o que oferece uma Fio 2 maxima de 35 a 40%. Nos ultimos anos, a oferta de oxigenio por 
canula nasal de alto fluxo (CNAF) tornou-se comum. Os sistemas de CNAF comercialmente disponiveis 
(Optiflow, Vapotherm, Comfort Flo) fomecem quase 100% de Fio 2 com o uso de taxas de fluxo de 40 a 



Sistemas de oferta de oxigenio com Fio 2 elevada 


Sistema 

Taxa de fluxo de 0 2 da fonte (L/min) 

Fio 2 (aproximada) (%) 

Maquina de anestesia (valvula flush aberta) 3 

30-35 

100 

Bolsa de reanimagao (valvula unidirecional, 
sem vazamento na mascara) 

15 

100 

Maquina de VPPNI 

(0 2 de parede, > 50 L/min) 

100 

Canula nasal de alto fluxo 

40-60 

100 

Mascara reinalante 

>40 

100 

Mascara simples b 

>40 

70-90 


a O flush de alto fluxo compensa vazamentos na mascara. 

b A Fio 2 e menos previsfvel com mascaras simples, devido a entrada de ar ambiente e ao fluxo turbulento. 
VPPNI, ventilagao com pressao positiva nao invasiva. 
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70 L por minuto atraves de tubos de maior calibre. Eles tambem aquecem e umidificam o oxigenio, toman- 
do a alta taxa de fluxo mais toleravel para o paciente. Os sistemas de CNAF tern sido usados com sucesso 
para sustentar pacientes com insuficiencia respiratoria hipoxemica, embora seu papel na pre-oxigena^ao 
antes da intubagao ainda nao esteja definido. Os beneficios positivos da CNAF sao a elimina^ao do espago 
morto da via aerea superior, a redugao no trabalho respiratorio ao ofertar fluxo adequado e modestas quan- 
tidades de PEER Nao esta descrita na literatura a efetividade do oxigenio em alto fluxo por canula nasal 
padrao, mas e possivel que seja mais efetivo na pre-oxigena^ao e tolerado no uso em curto prazo. 

Mascara facial simples 

Uma mascara facial simples e uma mascara plastica de formato nao adaptavel que recobre o nariz e a 
boca do paciente. Ela nao tern um reservatorio extemo; assim, o volume de oxigenio disponivel para cada 
respira^ao com baixo fluxo de oxigenio e apenas o volume contido dentro da mascara (-100 a 150 mL). 
Tradicionalmente, uma mascara facial simples era usada com taxas de fluxo entre 4 e 10 L por minuto. 
Com essas taxas de fluxo baixas, a Fio 2 e altamente variavel e e ditada pelo padrao respiratorio do paciente 
e pelo volume de ar ambiente retirado ao redor da mascara. O ensinamento tradicional era de que a Fio 2 
maxima que podia ser oferecida por mascara facial simples e de aproximadamente 50% (com taxa de fluxo 
de oxigenio de 15 Lpor minuto). Porem, ha boas evidencias de que altas concentrates de oxigenio (Fio 2 > 
90%) podem ser oferecidas por mascara facial simples quando a fonte de fluxo de oxigenio e ajustada para 
um nivel mais elevado (> 40 L por minuto). Alem disso, o oxigenio por mascara facial de alto fluxo deve 
teoricamente oferecer os mesmos beneficios da CNAF - eliminagao do espago morto da via aerea superior, 
redugao do trabalho respiratorio ao fomecer fluxo adequado e PEEP leve. Por todas essas razoes, alguns 
especialistas acreditam que uma mascara facial simples com taxa de fluxo elevada (> 40 L por minuto) e 
uma maneira razoavel de oferecer a pre-oxigena^ao ideal antes da SRI de emergencia (ver a se^ao Eviden¬ 
cias). Porem, e mais prudente usar uma MNR por duas razoes: primeiro, a mascara simples mais comu- 
mente usada (Hudson DCI) tern pequenos buracos adjacentes ao local de conexao da tubula^ao de oxigenio 
com a mascara; com taxas de fluxo de oxigenio muito altas, o efeito Venturi ira puxar ar ambiente para 
dentro da mascara proximo do fluxo de oxigenio, diluindo a Fio 2 (Fig. 5-2A); e em segundo lugar, as taxas 
de fluxo muito altas (> 50 L por minuto) de oxigenio em uma mascara simples podem ser turbulentas, for- 
necendo, assim, menos Fio 2 do que taxas de fluxo menores. Amaioria das MNRs nao tern essas limitagoes. 

Mascara nao reinalante 

Uma MNR e uma mascara facial simples com uma bolsa-reservatorio de 500 a 1.000 mL da qual o 
paciente pode retirar oxigenio a 100% durante a inspira^ao. As MNRs tambem contem 1 ou 2 valvulas 
unidirecionais ao lado da mascara, que devem abrir durante a expira^ao e fechar durante a inspira^ao, 
limitando a entrada de ar ambiente no sistema. Para obter uma Fio 2 elevada com uma MNR com taxas 
de fluxo baixas, deve haver uma veda^ao decente da mascara, as valvulas unidirecionais devem estar 
presentes e funcionando adequadamente e todo o ar inspirado deve vir do reservatorio. Na pratica, a ve- 
da 9 §o da mascara e ruim, a fun 9 ao das valvulas unidirecionais e inconsistente e ha entrada de ar ambiente 
ao redor da mascara, limitando a sua eficacia (Fig. 5-2B). Multiplos estudos mostram que uma MNR 
com taxa de fluxo de oxigenio de 15 L por minuto oferece uma Fio 2 maxima de 70%. Como no caso da 
mascara simples, o uso da MNR com fluxo de oxigenio muito elevado (taxa “flush” > 40 L por minuto) 
oferece uma Fio 2 de quase 100% (ver a segao Evidencias). Este e um excelente sistema para a oferta de 
altas concentra 9 oes de oxigenio para a pre-oxigena 9 ao antes da SRI na emergencia. Embora o reserva¬ 
torio provavelmente nao seja util na maioria dos pacientes, ele tern beneficio teorico em pacientes com 
ventila 9 ao-minuto extremamente elevada. 

Como oferecer oxigenio em alto fluxo com equipamentos-padrao 

Os equipamentos-padrao de oxigenio montados na parede (com gradua 9 oes de ate 15 L por minuto) 
geralmente marcam uma taxa de fluxo maxima, tambem conhecida como taxa de fluxo ‘ flush ”, a qual e 
de cerca de 40 L por minuto ou mais (Fig. 5-3A). Para obter a taxa de fluxo ‘ flush ”, simplesmente gire o 
botao medidor do fluxo de oxigenio ate o seu limite; o alto fluxo de oxigenio sera facilmente audivel. Isso 
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FIGURA 5-2 A: Mascara facial simples (Hudson). Esta mascara oferece Fio 2 de cerca de 50% com taxa de fluxo de oxigenio 
de 15 L por minuto e de cerca de 70% com taxa de fluxo de oxigenio > 40 L por minuto. Observar a presenga de portas de entrada 
laterals e o pequeno buraco no plastico branco adjacente ao local de conexao com a tubulagao de oxigenio, que provavelmente 
permitem a entrada de ar ambiente no sistema pelo efeito Venturi. Alem disso, e provavel que ocorra fluxo turbulento com taxas 
de fluxo > 50 L por minuto, o que tambem permite a entrada de ar ambiente. B: Mascara nao reinalante. Esta mascara oferece Fio 2 
de cerca de 70% com taxa de fluxo de oxigenio padrao (15 L por minuto), mas pode oferecer uma Fio 2 de 100% com uma taxa de 
fluxo “flush” (> 40 L por minuto). 


permitira a oferta de uma Fio 2 de quase 100% com uma MNR. De modo alternativo, ha equipamentos de 
oxigenio comercialmente disponiveis que permitem taxas de fluxo de ate 70 L por minuto (Fig. 5-3B). 

Mascara de Venturi 

As mascaras de Venturi sao tradicionalmente chamadas de dispositivos de oxigenio suplementar de “alto 
fluxo”, mas nao devem ser confundidas com os dispositivos de oferta de oxigenio em alta concentragao. 
Elas sao projetadas para serem usadas com taxas de fluxo de oxigenio de 12 a 15 L por minuto e podem 
oferecer uma Fio 2 maxima de 50%. O principal beneficio das mascaras de Venturi e sua capacidade de 
oferecer uma Fio 2 consistente fixando a entrada de ar ambiente e devem ser consideradas como dispo¬ 
sitivos de oferta de oxigenio com “controle de precisao” em vez de dispositivos de alto fluxo. Elas sao 
comumente usadas na unidade de terapia intensiva (UTI) em vez do DE, sendo mais uteis quando for 
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FIGURA 5-3 A: Rotulos da taxa flush em equipamentos-padrao de oxigenio. A taxa de fluxo maxima para medidores do fluxo de 
oxigenio, conhecida como taxa “flush", e geralmente marcada no lado do aparelho. Os medidores de fluxo padrao que mostram uma 
graduagao maxima de 15 L por minuto no topo do cilindro costumam poder oferecer oxigenio a > 40 L por minuto. B: Medidores de 
fluxo de oxigenio padrao e de alto fluxo. A esquerda esta urn medidor de fluxo padrao (0 a 15 L por minuto, com uma “taxa flush" de 
40 a 60 L por minuto). A direita esta urn medidor de alto fluxo (0 a 70 L por minuto, com uma taxa flush de 90 L por minuto). 
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importante obter quantidades titulaveis de oxigenio suplementar ou quando houver preocupagao em rela- 
gao a administragao excessiva de oxigenio, como em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva cronica. 
Elas conseguem oferecer Fio 2 entre 24 e 50%. 

Bolsa-valvula-mascara 

Os dispositivos de VBVM fornecem Fio 2 de 100% durante a ventilagao ativa com pressao positiva em 
pacientes com apneia. Em pacientes que ventilam espontaneamente, a VBVM pode fornecer uma Fio 2 
de mais de 90% desde que se obtenha uma vedagao robusta da mascara com minima mistura de ar am- 
biente. Se a vedagao da mascara for comprometida, o paciente retirara ar ambiente do redor da mascara 
durante a inspiragao e a Fio 2 sera significativamente menor. Em pacientes com ventilagao espontanea, a 
pre-oxigenagao com VBVM e uma boa vedagao da mascara sao melhores que uma MNR com taxas de 
fluxo padrao. O uso de altas taxas de fluxo (> 40 L por minuto) com um dispositivo de VBVM ainda nao 
foi estudado, mas isso parece razoavel se a vedagao da mascara for ruim. 

Os profissionais devem estar bem cientes de que nem todos os dispositivos de VBVM sao iguais. Os 
dispositivos de VBVM sem valvula de expiragao unidirecional permitem a entrada de quantidade significa- 
tiva de ar ambiente (Fig. 5-4) e oferecem Fio 2 < 50% em paciente que ventilam espontaneamente. Os dis¬ 
positivos de VBVM com porta de expiragao com valvula unidirecional impedem a entrada de ar ambiente 
durante a inspiragao, fomecendo Fio 2 de quase 100% se houver vedagao perfeita da mascara. A adigao de 
valvula de PEEP ao dispositivo de VBVM durante a pre-oxigenagao de pacientes em respiragao espontanea 
e teoricamente util, mas ainda nao foi bem estudada e pode ser contraprodutiva (ver segao Evidencias). 

Posicionamento ideal do paciente para a pre-oxigenagao 

Foi demonstrado que a posigao influencia a efetividade da pre-oxigenagao e do tempo de apneia segura. 
A capacidade de armazenamento de oxigenio nos pulmoes e maior quando os pacientes estao em posigao 
ortostatica e menor quando em posigao supina. Multiplos estudos demonstraram que a pre-oxigenagao 
e significativamente mais efetiva em posigao ortostatica por permitir a utilizagao maxima da CRF do 
paciente. A CRF e um espago potencial, raramente usado durante a respiragao normal, mas recrutado du¬ 
rante os esforgos de pre-oxigenagao para armazenar oxigenio em altas concentragoes que pode ser usado 
pela circulagao pulmonar para manter a oxigenagao durante a SRI. Aqueles que nao toleram a posigao 



FIGURA 5-4 A: Bolsa de reanimagao usada com pressao positiva (quando a bolsa e pressionada) e sem respiragao ativa do 
paciente. Independentemente da presenga de uma valvula de expiragao unidirecional, o paciente recebe 100% de oxigenio do 
reservatorio, desde que a vedagao da mascara seja efetiva. B: Bolsa de reanimagao durante respiragao espontanea (quando a 
bolsa nao esta sendo pressionada). Observe que nao ha valvula de expiragao unidirecional. A porta da expiragao esta aberta para 
o ar ambiente. Quando o paciente faz inspiragao, uma grande quantidade de ar ambiente (Fio 2 21%) entra, resultando em Fio 2 tao 
baixa quanto 30%. C: Bolsa de reanimagao durante respiragao espontanea com valvula de expiragao unidirecional (a bolsa nao 
esta sendo pressionada). O ar ambiente nao consegue entrar pela porta de expiragao, de modo que a Fio 2 se aproxima de 100%. 
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FIGURA 5-4 ( continuagao) 

ortostatica (p. ex., aqueles com condigdes da coluna) devem ser pre-oxigenados em posigao de Trende- 
lenberg reversa. O posicionamento ortostatico ou com a cabega para cima durante a pre-oxigenagao e es- 
pecialmente importante em pacientes obesos, os quais sao propensos a rapida queda na saturagao durante 
a SRI, e em pacientes cujo volume abdominal restringe ainda mais o uso da CRF (Fig. 5-1). 

Ventilagao com pressao positiva nao invasiva para pre-oxigenagao 

Os pacientes com patologia pulmonar subjacente, como edema pulmonar, pneumonia grave e sindrome da 
angustia respiratoria aguda, e aqueles com obesidade morbida, nao conseguem obter a pre-oxigenagao ma¬ 
xima sem PEER Esses pacientes tern alveolos perfundidos e que nao sao ventilados, ou elevadas pressoes 
intrinsecas nas vias aereas, o que compromete os esforgos de pre-oxigenagao. Eles precisam de maiores 
pressoes na via aerea para abrir esses alveolos para a eliminagao maxima do nitrogenio, o armazenamento 
de oxigenio e a troca gasosa. Assim, os pacientes com obesidade morbida ou hipoxemia relativa (satura^ao 
de oxigenio < 95%), apesar da administra^ao de oxigenio em alta concentra^ao, devem ser pre-oxigenados 
em posi^ao ortostatica com ventilagao com pressao positiva nao invasiva (VPPNI) sempre que possivel. 

Ao usar a VPPNI, e melhor oferecer pressao de suporte inspiratoria e expiratoria. Isso pode ser ob- 
tido com o uso do modo de pressao positiva em dois niveis na via aerea (BiPAP, bilevel positive airway 
pressure ) em um aparelho de ventilagao nao invasiva ou em um ventilador-padrao no modo de pressao de 
suporte mais PEEP. De modo alternative, a pressao positiva na via aerea pode ser aplicada com o uso de 
um equipamento de pressao positiva continua na via aerea (CPAP, continuous positive airway pressure) 
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com mascara descartavel ou com valvula de PEEP acoplada a um dispositivo padrao de VBVM. A oferta 
de pressao positiva em dois niveis com o uso de uma maquina especializada para VPPNI e provavelmente 
a melhor tecnica, pois essas maquinas fazem a compensagao de vazamentos da mascara. Na maioria dos 
casos, um objetivo inicial adequado e a oferta de pressao positiva de 5 a 10 cm H 2 0 no final da expiragao 
e de pressao inspiratoria de 10 a 20 cm H 2 0 (ver Cap. 6 para mais detalhes sobre VPPNI). 

Conceito de “sequencia atrasada de intubagao” 

A “sequencia atrasada de intubagao” nao e uma mudanga na forma como os medicamentos da SRI sao 
administrados, mas sim uma forma de “sedagao procedimental” para facilitar a adesao do paciente com 
as tentativas de pre-oxigenagao. Ela costuma ser utilizada em pacientes agitados ou delirantes, sendo o 
seu objetivo fornecer uma baixa dose de um agente (como a cetamina) com pouca chance de afetar o es- 
forgo respiratorio do paciente ou os reflexos protetores da via aerea ao mesmo tempo que causa sedagao 
suficiente para VPPNI ou oxigenio em alto fluxo por mascara facial. Foi demonstrado que essa tecnica 
e efetiva nas maos de profissionais altamente habilitados no manejo da via aerea, mas deve ser realizada 
com muito cuidado, pois a sedagao de pacientes criticamente enfermos e descompensados pode resultar 
em depressao respiratoria, parada respiratoria ou incapacidade de protegao da via aerea. Como essa tecni¬ 
ca ainda nao foi extensivamente estudada, a taxa de eventos adversos nao e conhecida. Se essa tecnica for 
tentada, o professional precisa estar completamente preparado para o manejo imediato definitivo da via 
aerea se um desses eventos ocorrerem (ver Cap. 20 para mais detalhes). 


OXIGENAQAO APNEICA 


A oxigenagao apneica envolve a administragao de oxigenio durante o periodo apneico da SRI, geralmente 
aplicado atraves de canula nasal padrao com taxa de fluxo de 5 a 15 L por minuto. Como o oxigenio se 
difunde atraves dos alveolos mais rapidamente que o dioxido de carbono e tern alta afinidade pela hemo- 
globina, mais oxigenio deixa os alveolos do que dioxido de carbono entra durante a apneia. Isso cria um 
gradiente de pressao que faz o oxigenio viajar da nasofaringe ate os alveolos e para a corrente sanguinea 
por um principio fisiologico conhecido como “fluxo de massa aventilatorio”. 

Com a excegao de uma via aerea imediata ou do imperativo “forgado a agir” durante o qual a pre- 
-oxigenagao e impedida pela urgencia da colocagao do tubo, a oxigenagao apneica deve ser considerada 
em toda intubagao traqueal para reduzir a chance de hipoxemia grave. Uma canula nasal padrao e colo- 
cada abaixo do dispositivo principal de pre-oxigenagao (mascara facial ou bolsa-valvula-mascara). Se o 
paciente estiver consciente, a taxa de fluxo deve ser a mais alta que o paciente possa tolerar, geralmente 
entre 5 e 15 L por minuto, durante a fase de pre-oxigenagao. Se o paciente estiver comatoso ou nao res- 
ponsivo, a canula nasal pode ser ajustada para 15 L por minuto ou mais quando inicialmente colocada. 
Quando a mascara de pre-oxigenagao e removida para a intubagao, a canula nasal permanece no local. 
Durante as tentativas de intubagao, a canula nasal deve ser ajustada para pelo menos 15 L por minuto. 
Pode haver beneficio com o aumento do fluxo de oxigenio ao maximo possivel, pois foi demonstrado que 
as taxas de fluxo mais altas oferecem maior Fio 2 . Se houver obstrugao nasal, uma canula nasofaringea 
pode ser colocada em uma ou ambas as narinas para facilitar o fornecimento de oxigenio na nasofaringe 
posterior. Para otimizar a passagem do fluxo de gas pela via aerea superior, o paciente deve estar na po- 
sigao ideal para a intubagao traqueal e manobras para garantir a patencia da via aerea superior devem ser 
realizadas (i.e., anteriorizagao da mandibula, inclinagao da cabega/elevagao do queixo). 

Multiplos estudos no ambiente do bloco cirurgico demonstraram que a oxigenagao apneica aumenta 
o tempo de apneia segura, em especial nos pacientes obesos. Embora um recente ensaio clinico rando- 
mizado em pacientes criticamente enfermos na UTI nao tenha mostrado beneficio com a oxigenagao 
apneica apos a pre-oxigenagao ideal, os resultados desse estudo nao sao generalizaveis para pacientes do 
DE, os quais costumam ser intubados dentro de minutos da chegada e que nao estao recebendo oxige¬ 
nio suplementar nas horas precedentes a intubagao. Alem disso, um recente estudo observacional sobre 
a oxigenagao apneica no DE demonstrou aumento no sucesso da primeira tentativa de intubagao sem 
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hipoxemia (ver a segao Evidencias). Com uma intervengao tao simples e barata como o uso da canula 
nasal, recomendamos o uso rotineiro da oxigenagao apneica. 

OXIGENAQAO DE RESGATE 


A SRI e um procedimento que nao utiliza mascara e a VBVM ativa nao e recomendada durante o periodo 
apneico da SRI desde que o paciente permanega com oxigenagao adequada (>93%) durante a adminis¬ 
trate dos medicamentos da SRI. Aqueles que nao podem ser adequadamente pre-oxigenados apesar da 
tecnica ideal tern risco de queda rapida da saturagao, devendo ser ativamente ventilados/oxigenados com 
VBVM durante o inicio e duragao da apneia. 

Quando uma tentativa de intubagao e prolongada ou falha e a saturagao de oxigenio cai abaixo de 
93%, a atengao do profissional deve se concentrar na ventilagao e na oxigenagao em vez de persistir na 
tentativa de intubagao. A VBVM ideal com mascara bem adaptada e a tecnica de primeira linha para a 
ventilagao ativa e oxigenagao. O objetivo e aumentar a saturagao de oxigenio o maximo possivel (ide- 
almente 100%) para permitir um tempo continuado de apneia segura para tentativas subsequentes de 
intubagao. Os profissionais devem estar cientes de que havera um atraso de cerca de 30 segundos entre o 
inicio da VBVM adequada e um aumento na saturagao de oxigenio medida por oximetria de pulso. Esse 
costuma ser um periodo de ansiedade para o profissional que realiza a VBVM bem como para outros 
membros da equipe que cuida do paciente. O importante e garantir uma VBVM de boa qualidade (ver 
Cap. 9) e avaliar a presenga de troca gasosa adequada pela observagao da elevagao toracica, da ausculta 
dos ruidos respiratorios e pela monitoragao do dioxido de carbono no final da expiragao usando-se um 
monitor continuo do formato de onda (ver Cap. 8). A capacidade de fornecer VBVM de alta qualidade e 
uma habilidade subestimada e dificil e muitos profissionais que fazem manejo de emergencia da via aerea 
a realizam de maneira abaixo do ideal. A pratica e a otimizagao das habilidades de VBVM salva vidas e 
reduz de forma significativa a ansiedade associada ao manejo de emergencia da via aerea. 

Os pacientes com dificuldade na VBVM devido a alteragoes pos-radioterapia na cabega e pescogo, 
ma vedagao da mascara (barba, trauma facial), obesidade ou outros fatores podem ser bons candidatos 
para um dispositivo extraglotico (DEG). Os DEGs sao faceis de inserir e fomecem ventilagao e oxige¬ 
nagao adequadas em quase todos os pacientes independentemente da experiencia do profissional. Nesse 
cenario, o DEG pode ser usado de maneira semelhante a VBVM: para temporariamente fornecer ven¬ 
tilagao e oxigenagao ate o aumento da saturagao de oxigenio. O DEG e, entao, removido, e sao feitas 
novas tentativas de intubagao. Outra opgao e usar uma mascara laringea de intubagao para a ventilagao e 
oxigenagao e como conduto para a intubagao as cegas ou flexivel (ver Caps. 16 e 18). 


RESUMO 


A oxigenagao preparatoria maximiza a reserva pulmonar de oxigenio para criar um reservatorio de oxige¬ 
nio, o que aumenta o tempo de apneia durante a SRI. Os metodos tradicionais de administragao de oxige¬ 
nio suplementar sao inadequados para a oxigenagao preparatoria. O principal na oxigenagao preparatoria 
e saber como administrar altas concentragoes de oxigenio (-100%), usar a oxigenagao apneica, garantir 
o posicionamento adequado com a cabega elevada e saber quando usar a ventilagao com pressao positiva 
e a VBVM de resgate. 


EVIDENCIAS 


• Qual a melhor maneira de pre-oxigenar para a SRI? Antes da intubagao, o padrao-ouro para ad¬ 
ministrar Fio 2 de 100% e uma maquina de anestesia com mascara bem adaptada; porem, a VBVM 
e uma MNR com taxa de fluxo flush de oxigenio tern se mostrado equivalentes a uma maquina de 
anestesia. 1,2 Um estudo recente de Groombridge e colaboradores 1 comparou varios metodos comuns de 
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pre-oxigenagao com um circuito de anestesia, concluindo que apenas a VBVM (com valvula expiratoria 
unidirecional) era comparavel. Porem, nesse estudo, a taxa de fluxo usada para a mascara simples e a 
MNR era de apenas 15 L por minuto. O beneficio do uso de mascara simples ou de MNR e que nao 
necessitam de equipamento especializado, alem de serem tecnicas “sem as maos”, permitindo que a 
equipe atenda outras tarefas importantes durante o periodo de pre-intubagao. Uma MNR e preferivel a 
uma mascara simples devido a preocupagdes em relagao a entrada de ar ambiente pelo efeito Venturi e 
pelo fluxo turbulento. Um estudo recente mostrou que a fragao expirada de oxigenio (Feo 2 ) com MNR e 
oxigenio administrado com taxa de fluxo flush de > 40 L por minuto era nao inferior a VBVM com 15 L 
por minuto de fluxo de oxigenio. 3 Com fluxo de oxigenio a 15 L por minuto, um dispositivo de VBVM 
oferece Fio 2 maior do que os dispositivos de mascara facial; porem, isso so ocorre no caso de haver 
valvula expiratoria unidirecional e boa vedagao da mascara. Muitos dispositivos de VBVM nao tern val- 
vulas unidirecionais, 2 ’ 4 oferecendo algo proximo de ar ambiente no caso de respiragao espontanea. Alem 
disso, a VBVM e uma tecnica que utiliza as maos, exigindo atengao total de pelo menos um membro da 
equipe; muitos pacientes que necessitam do manejo de emergencia da via aerea nao toleram a vedagao 
estrita da mascara. A VBVM com fluxo de 15 L por minuto e a MNR com taxa de fluxo flush de pelo 
menos 40 L por minuto sao boas opgoes para a pre-oxigenagao em pacientes com respiragao espontanea. 

Os pacientes devem estar em posigao ortostatica ou com a cabega elevada durante a pre-oxigena¬ 
gao sempre que possivel. Varios estudos randomizados de pacientes obesos e nao obesos mostraram 
que a pre-oxigenagao na posigao ortostatica ou com a cabega elevada 20 a 25 graus aumenta de forma 
significativa o tempo de apneia segura. 5 ’ 9 

Os pacientes com hipoxemia (saturagao de oxigenio menor que 93%) apesar de oferta passiva ma¬ 
xima de oxigenio e aqueles com obesidade morbida necessitam de ventilagao com pressao positiva para 
a pre-oxigenagao ideal. Isso e mais facil de ser obtido com maquina de ventilagao nao invasiva ou com 
um ventilador padrao com pressao de suporte mais PEER 1016 De modo altemativo, a pressao positiva 
na via aerea pode ser aplicada usando-se um conjunto com mascara descartavel de CPAP. O uso de 
um dispositivo de VBVM com valvula de PEEP tern sido proposto, mas ainda nao foi bem estudado. 17 

A CNAF e um metodo simples para a administragao de pre-oxigenagao e de oxigenagao apneica. 
Um ensaio clinico randomizado prospective com pacientes hipoxemicos em ambiente de UTI mos¬ 
trou que pre-oxigenagao mais oxigenagao apneica com CNAF era equivalente a pre-oxigenagao (sem 
oxigenagao apneica) com mascara facial ajustada em 15 Lpor minuto. 18 Um estudo de antes e depois 
de pacientes hipoxemicos na UTI mostrou que a pre-oxigenagao com CNAF era melhor que o uso de 
MNR com taxa de fluxo de 0 2 de 15 L por minuto. 19 Embora esses estudos sejam interessantes, eles 
compararam CNAF com mascara facial de baixo fluxo, o que e reconhecidamente inadequado para 
a pre-oxigenagao maxima. Ha necessidade de estudos que compararem a pre-oxigenagao por CNAF 
com mascara facial de alto fluxo (> 40 L por minuto), maquina de anestesia ou dispositivo de VBVM. 
Atualmente, nao ha informagoes suficientes em populagoes do DE para recomendar formalmente a 
CNAF como estrategia de pre-oxigenagao. 

• A oxigenagao apneica prolonga o tempo de queda da saturagao durante a SRI? Em um estudo 
com pacientes obesos submetidos a anestesia geral, aqueles que receberam oxigenagao continua com o 
uso de canula nasal com taxa de fluxo de 5 L por minuto durante a apneia mantiveram Spo 2 > 95% por 
tempo significativamente maior do que os controles (5,3 vs. 3,5 minutos) e apresentaram Spo 2 minima 
significativamente mais alta (94,3 vs. 87,7%). 20 Um estudo observacional de SRI no DE mostrou que 
oxigenagao apneica com canula nasal padrao estava associada a aumento significativo no sucesso da 
primeira tentativa sem hipoxemia. 21 Alem disso, um estudo de antes e depois em cenario de atendi- 
mento de servigos medicos de emergences mostrou que a introdugao da oxigenagao apneica estava 
associada a redugao na incidencia de queda da saturagao em pacientes submetidos a SRI. 22 Embora 
um recente ensaio clinico randomizado prospective de pacientes criticamente enfermos na UTI nao 
tenha demonstrado beneficio da oxigenagao apneica apos a pre-oxigenagao ideal, 23 os resultados desse 
estudo nao sao generalizaveis para pacientes no DE, os quais sao intubados dentro de minutos apos 
a chegada e que nao recebem oxigenio suplementar nas horas que precedem a intubagao. Como ha 
poucos aspectos negativos com a administragao de oxigenagao apneica, recomendamos que o oxigenio 
seja rotineiramente administrado por canula nasal a 15 L por minuto durante o periodo apneico da SRI. 
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• Um cheklist pode ajudar a melhorar a oxigena^ao preparatoria e evitar a hipoxemia durante 
a SRI de emergencia? Sim, foi demonstrado que o uso de um cheklist pre-procedimento antes da 
intuba^ao de pacientes com trauma grave esta associado com redu^ao significativa na queda da satu- 
ragao de oxigenio (< 90%) devido ao aumento da utiliza^ao de pre-oxigena^ao maxima e oxigena^ao 
apneica. 
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nao invasiva 
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INTRODUQAO 


Os pacientes com sintomas respiratorios graves, com frequencia, sao vistos no departamento de emergen- 
cia (DE), chegando a mais de 10% de todos os atendimentos. Durante a ultima decada, os casos de asma, 
pneumonia e dor toracica aumentaram. Um conhecimento abrangente do suporte ventilatorio mecanico, 
invasivo e nao invasivo e essencial para os medicos que trabalham em emergencia. Este capitulo discute a 
ventilagao com pressao positiva nao invasiva (VPPNI), enquanto o Capitulo 7 se concentra na ventilagao 
mecanica apos a intubagao traqueal. O uso da VPPNI cresceu de maneira importante devido a pesquisa 
baseada em evidencias, a custo-efetividade e as consideragoes sobre complicates e conforto para o 
paciente. 

As vantagens da VPPNI sobre a ventilagao mecanica incluem: a preservagao da fala, da deglutigao e 
dos mecanismos de defesa fisiologicos da via aerea; risco reduzido de lesao da via aerea; risco reduzido 
de infecgao nosocomial; aumento do conforto do paciente; e diminuigao da permanencia na unidade de 
terapia intensiva (UTI) e no hospital. 

TECNOLOGIA DA VENTILAgAO MECANICA NAO INVASIVA 


Os ventiladores para ventilagao nao invasiva tern varias caracteristicas que os diferenciam daqueles venti- 
ladores mecanicos invasivos. A VPPNI oferece uma tecnologia mais portatil devido ao menor tamanho do 
compressor de ar, mas, por causa disso, os ventiladores nao invasivos nao sao capazes de gerar pressoes 
altas como as dos ventiladores invasivos padroes de cuidados intensivos. Os ventiladores nao invasivos 
tern uma tubulagao unica que libera oxigenio para o paciente e permite a exalagao. Para evitar o acumulo 
de dioxido de carbono, esse circuito e continuamente lavado por oxigenio suplementar liberado durante 
a fase expiratoria. Os gases exalados sao liberados atraves de uma pequena via de exalagao perto da mas¬ 
cara do paciente. Durante o ciclo respiratorio, a maquina monitora constantemente o grau de vazamento 
de ar e compensa essa perda de volume. A VPPNI e projetada para tolerar vazamentos de ar e compensa 
isso mantendo as pressoes na via aerea. Isso contrasta com o sistema fechado encontrado em ventiladores 
invasivos de terapia intensiva que contem um duplo sistema de tubulagao, inspiratorio e expiratorio, que 
nao tolera vazamentos e nem compensa a perda de volume. O dispositivo que faz o contato fisico entre o 
paciente e o ventilador e chamado de interface. As interfaces para a VPPNI tern varios formatos e tama- 
nhos projetados para cobrir as narinas individualmente, apenas o nariz, o nariz e a boca, toda a face, ou 
ajustada como um elmo. Idealmente, as interfaces devem ser confortaveis, oferecer uma boa vedagao com 
minimo vazamento e limitar o espago morto. 


MODOS DE VENTILAgAO MECANICA NAO INVASIVA 


De maneira semelhante a da ventilagao mecanica invasiva, a compreensao dos modos de VPPNI se baseia 
no conhecimento de tres variaveis essenciais: o disparo , o limite e a ciclagem. O disparo e o evento que 
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inicia a inspiragao: o esforgo do paciente ou a pressao positiva iniciada pela maquina. O limite refere-se 
ao parametro do fluxo de ar que e regulado durante a inspiragao, que pode ser a taxa de fluxo de ar ou a 
pressao na via aerea. A ciclagem interrompe termina a inspiragao: uma pressao e mantida durante deter- 
minado periodo de tempo ou o paciente cessa o esforgo inspiratorio. 

Pressao positiva continua na via aerea 

A pressao positiva continua na via aerea (CPAP, continuous positive airway pressure ) e um modo para 
ventilagao mecanica invasiva e nao invasiva. A CPAP nao e um modo verdadeiro de ventilagao meca¬ 
nica assistida. Ela equivale a pressao positiva expiratoria final (PEEP, positive end-expiratory pres¬ 
sure) e facilita a inalagao por reduzir os limiares de pressao para o inicio do fluxo de ar (ver Cap. 7). 
A pressao positiva na via aerea e fomecida ao longo do ciclo respiratorio com uma pressao constante 
sendo mantida durante a inspiragao e a expiragao. Esse modo nunca deve ser usado em pacientes com 
risco de apneia, devido a ausencia de uma frequencia respiratoria minima de base. 

Modo espontaneo e espontaneo/programado 

No modo espontaneo, a pressao do fluxo de ar oscila entre uma pressao positiva inspiratoria na via ae¬ 
rea (IPAP, inspiratory positive airway pressure) e uma pressao positiva expiratoria na via aerea (EPAP, 
expiratory positive airway pressure ), o que costuma ser chamado de pressao positiva na via aerea em 
dois niveis ou bifasica (BiPAP, bilevel positive airway pressure). O esforgo inspiratorio do paciente faz a 
mudanga de EPAP para IPAP. O limite durante a inspiragao e o nivel de IPAP ajustado. A fase inspiratoria 
termina e a maquina volta para EPAP quando ela detecta a cessagao do esforgo do paciente. Isso e indi- 
cado por uma redugao na taxa de fluxo inspiratorio ou ocorre quando se alcanga um tempo inspiratorio 
maximo, o qual costuma ser justado para 3 segundos. O volume corrente (VC) varia entre as respiragoes 
e e determinado pelo grau de IPAP, pelo esforgo do paciente e pela complacencia pulmonar. O trabalho 
respiratorio (TR) e ditado primariamente pelo inicio e pela manutengao do fluxo inspiratorio, com TR 
adicional relacionado a contragao ativa dos musculos expiratorios. 

O modo espontaneo depende do esforgo do paciente para o inicio da inspiragao. Nesse modo, um pa¬ 
ciente que respira com uma frequencia baixa pode desenvolver acidose respiratoria. O modo espontaneo/ 
programado (EP) evita essa consequencia clinica. O disparo no modo EP pode ser o esforgo do paciente 
ou um intervalo de tempo, determinado previamente por uma frequencia respiratoria de base. Se o pacien¬ 
te nao iniciar uma respiragao no intervalo prescrito, entao a IPAP e disparada. Nas ventilagoes iniciadas 
pela maquina, o ventilador retorna a EPAP com base em um tempo inspiratorio estabelecido. Nas respira¬ 
goes iniciadas pelo paciente, o ventilador funciona como no modo espontaneo. 

Conceitualmente, pode-se considerar a BiPAP como uma CPAP com pressao suporte (PS). A pressao 
durante a fase inspiratoria e chamada IPAP e e analoga a PS, um reforgo de pressao durante os esforgos 
inspiratorios. A pressao durante a fase expiratoria e chamada de EPAP e e analoga a CPAP, ou a PEEP, 
mantendo uma pressao positiva minima ajustada durante todo o ciclo respiratorio. A IPAP e necessaria- 
mente ajustada mais alta do que a EPAP em um minimo de 5 cm H 2 0, e a diferenga entre os dois ajustes 
equivale a quantidade de PS fomecida. 

A canula nasal de alto fluxo (CNAF) umidificado tern sido utilizada recentemente como modo de 
VPPNI com alguns resultados promissores. As altas taxas de fluxo de oxigenio (ate 60 L por minuto) sao 
aquecidas e umidificadas, capazes de suprir as elevadas demandas inspiratorias sem entrada de ar am- 
biente, podendo gerar baixos niveis de pressao positiva na via aerea superior (ate 8 cm de H 2 0). A fragao 
inspirada de oxigenio pode ser ajustada mudando-se a fragao de oxigenio no gas administrado. As altas 
taxas de fluxo podem tambem eliminar o dioxido de carbono da via aerea superior, por fim reduzindo o 
espago morto fisiologico e melhorando o TR. 

Fatores importantes para o uso bem-sucedido da VPPNI na emergencia sao a selegao dos pacientes e 
a terapia rigorosa para reverter a doenga que iniciou a insuficiencia respiratoria. 
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INDICAgOES E CONTRAINDICAgOES 


As indicagoes para a VPPNI no cenario clinico da emergencia sao claras. O paciente elegivel deve ter 
uma via aerea patente e estavel, estar consciente e colaborativo, ter estimulo ventilatorio espontaneo 
preservado e um processo de doenga com chance de melhora rapida com o manejo clinico e ventilatorio. 
Os pacientes podem ter hipercarbia, hipoxemia ou ambos. A exacerbagao aguda da doenga pulmonar 
obstrutiva cronica (DPOC), a asma moderada a grave e o edema pulmonar agudo sao situates classicas 
para se considerar a VPPNI; porem, a VPPNI esta contraindicada se o paciente apresentar ameaga a via 
aerea, nao puder colaborar ou apresentar apneia. Se o paciente estiver em situagao extrema, com hipoxe¬ 
mia grave e inadequagao ventilatoria grave ou crescente, costuma estar indicada a intubagao imediata. Em 
tais casos, nao e adequado retardar a intubagao para uma tentativa de VPPNI. Esta e uma contraindicagao 
relativa, sendo necessario o julgamento clinico. Em alguns casos, a VPPNI pode tambem ser usada para 
melhorar a pre-oxigenagao na preparagao de uma intubagao prevista. 

Os objetivos da VPPNI sao os mesmos da ventilagao mecanica invasiva: melhorar as trocas gasosas 
pulmonares; aliviar o sofrimento respiratorio e o TR; alterar as relates adversas entre pressao e volume 
nos pulmoes; permitir a cicatrizagao pulmonar; e evitar complicates. Os pacientes em VPPNI devem ser 
cuidadosamente monitorados, utilizando-se parametros familiares, como sinais vitais, oximetria, capno- 
grafia, radiografia de torax, espirometria a beira do leito e gasometria arterial (GA). 


INICIANDO A VENTILAgAO MECANICA NAO INVASIVA 


Para CPAP ou BiPAP, pode ser utilizada uma mascara facial ou nasal, mas esta ultima costuma ser mais 
bem tolerada. Existem diversos estilos e tamanhos de mascaras, e um especialista em terapia respiratoria 
deve medir o paciente para assegurar uma boa adaptagao e vedagao. Primeiramente, explique o processo 
para o paciente antes de aplicar a mascara. Fornega, inicialmente, 3 a 5 cm H 2 0 de CPAP com oxigenio 
suplementar. A aceitagao pode melhorar se for permitido que o paciente segure a mascara em sua face. 
Quando ele tiver aceitado a mascara, fixe-a com tiras. Apos, explique que a pressao ira mudar e aumente 
de maneira sequencial a pressao de CPAP em incrementos de 2 a 3 cm H 2 0 a cada 5 a 10 minutos, ou 
inicie com BiPAP para dar suporte ao esforgo respiratorio do paciente. Os parametros iniciais recomen- 
dados para a BiPAP sao IPAP de 8 cm H 2 0 e EPAP de 3 cm H 2 0, para uma PS (IPAP menos EPAP) de 5 
cm H 2 0. O nivel de oxigenio suplementar fluindo no circuito deve ser ditado pela oximetria de pulso e 
corroborado pelos resultados da GA, quando necessario. E adequado iniciar a oxigenoterapia com 2 a 5 L 
por minuto, mas essa quantidade deve ser ajustada a cada ajuste de IPAP ou EPAP. 

Os mesmos principios gerais se aplicam para o inicio do uso de CNAF. A selegao do paciente e fun¬ 
damental, havendo necessidade de uma canula nasal especial que permita fluxo alto e umidificado de 20 
L por minuto a 60 L por minuto. Fluxos iniciais de 20 L por minuto devem ser instituidos e titulados com 
base na resposta do paciente. 

Resposta a terapia 

Apos a aceitagao do paciente, a pressao de suporte deve ser titulada para otimizar o suporte respiratorio. 
Uma abordagem comum no manejo da insuficiencia respiratoria hipoxemica e titular a EPAP e a IPAP de 
forma concomitante com avangos de 2 a 3 cm H 2 0, permitindo um periodo de teste breve (p. ex., 5 mi¬ 
nutos) em cada nivel. Se o paciente tiver hipercapnia, pode ser melhor elevar a IPAP em incrementos de 
2 cm H 2 0, com a EPAP sendo estacionaria ou aumentada em uma razao de cerca de 1:2,5 (EPAP:IPAP). 
A PEEP intrinseca (PEEPi), ou auto-PEEP, nao pode ser medida por um ventilador nao invasivo; assim, 
a EPAP deve geralmente ser mantida abaixo de 8 a 10 cm H 2 0 para que se tenha certeza de que ela nao e 
maior do que a PEEPi em pacientes com doenga pulmonar obstrutiva. A IPAP deve sempre ser ajustada 
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mais alta do que a EPAP em pelo menos 5 cm H 2 0. Os objetivos sao a redu^ao do TR do paciente, a 
melhora do conforto, a obten^ao da satura 9 ao de oxigenio desejada, a melhora das trocas gasosas, a 
promogao da coopera^ao do paciente e a manuten^ao de uma frequencia respiratoria <30 respira^oes 
por minuto. Se o paciente nao estiver alcan^ando esses objetivos apos a primeira hora de VPPNI, deve-se 
considerar fortemente a intuba^ao e a instituigao de ventila 9 ao mecanica invasiva. 


DICAS 


• Os pacientes com prote 9 ao inadequada da via aerea sao candidatos mins para a VPPNI devido ao 
risco de aspira 9 ao. 

• Os pacientes com via aerea patente e algum drive respiratorio preservado - mesmo se este estiver 
claramente diminuindo - podem ser candidatos para a VPPNI. 

• Os pacientes com maior probabilidade de responder a VPPNI no DE (e, desta forma, evitar a in- 
tuba 9 ao) sao aqueles com as etiologias agudamente reversiveis da insuficiencia respiratoria, como 
exacerba 9 ao de DPOC e edema pulmonar cardiogenico. 

• O manejo ventilatorio dos pacientes com insuficiencia respiratoria franca ou iminente com VPPNI 
e uma decisao estrategica constante reavaliada a cada minuto. Em teoria, todos os ventiladores mo- 
demos sao capazes de fomecer ventila 9 ao nao invasiva (BiPAP, CPAP) e devem estar prontamente 
acessiveis no DE ou em outras areas de cuidados criticos no hospital. Os medicos, os enfermeiros e 
a equipe responsavel por cuidados respiratorios devem estar confortaveis com o uso da VPPNI e o 
reconhecimento das limita 9 oes. 

• A sele 9 ao do paciente deve considerar a sua condi 9 ao geral, a tolerancia da interface da VPPNI e a 
reversibilidade prevista da lesao subjacente. 

• A VPPNI deve estar acompanhada de terapia clinica rigorosa para a condi 9 ao subjacente (p. ex., 
vasodilatadores e diureticos para edema pulmonar, agonistas betadrenergicos, anticolinergicos inala- 
torios e corticosteroides para doen 9 a reativa das vias aereas). 

• Deve-se estar preparado para a intuba 9 ao imediata (i.e., avalia 9 ao para via aerea dificil completada 
junto com farmacos, equipamentos e piano estabelecido) no caso de falha da VPPNI. 

• O paciente deve ser cuidadosamente monitorado quanto ao progresso da terapia, a tolerancia a 
VPPNI e a quaisquer sinais de deteriora 9 ao clinica que indiquem a necessidade de intuba 9 ao e ven- 
tila 9 ao mecanica. 

• A resposta a VPPNI e geralmente reconhecida dentro de 20 a 30 minutos de seu inicio. A intuba 9 ao 
precoce deve ser considerada em pacientes que nao melhorarem rapidamente para evitar a intuba 9 ao 
complicada na emergencia em caso de deteriora 9 ao durante a VPPNI. 

• Os pacientes tratados com VPPNI podem necessitar de seda 9 ao judiciosa para a ansiedade para tole- 
rarem a mascara. Ha necessidade de dosagem cuidadosa para preservar o drive respiratorio e evitar a 
precipita 9 ao de deteriora 9 ao. 


EVIDENCES 


• Quando a VPPNI e mais util no manejo de pacientes no DE? A maioria dos estudos compara a 
VPPNI com o tratamento clinico padrao e mostra medidas de desfecho favoraveis em rela 9 ao a intu- 
ba 9 ao traqueal e permanencia em UTI e no hospital. Nao foi demonstrado beneficio na mortalidade. 
Em algumas series, pacientes do DE foram tratados com sucesso por VPPNI, evitando interna 9 oes 
em UTI, o que resultou em economia significativa. O nivel de evidencia mais forte sustenta o uso 
da VPPNI para exacerba 9 oes de DPOC e para edema pulmonar agudo cardiogenico. Estudos nao 
controlados sugerem que a VPPNI pode ser bem-sucedida em uma variedade maior de pacientes. 1,2 
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• Qual o papel da CNAF? Ate o momento, os estudos confirmam que a CNAF e factivel e fornece 
uma alternativa segura para a oxigenoterapia efetiva e titulavel na insuficiencia respiratoria hipo- 
xemica aguda. A tolerancia do paciente e um beneficio reconhecido em compara^ao com os dis- 
positivos tradicionais de oxigenio, incluindo a VPPNI. Estudos iniciais tambem sugerem melhores 
desfechos, mas ha necessidade de mais evidencias comparativas antes que se possa fazer uma ava- 
lia^ao consistente. A CNAF parece ser um adjunto natural para a melhora da pre-oxigena^ao durante 
a sequencia rapida de intubasao na emergencia. Os poucos estudos realizados ate o momento em 
pacientes de UTI mostraram resultados confidantes quanto a capacidade da CNAF para evitar quedas 
na satura^ao durante o manejo de emergencia da via aerea. 


REFERENCES 


1. Schnell D, Timsit JF, Darmon M, et al. Noninvasive me¬ 
chanical ventilation in acute respiratory failure: trends in 
use and outcomes. Intensive Care Med. 2014;40:582-591. 

2. Ozyilmaz, E, Ozsancak U, Nava S. Timing of noninva¬ 
sive ventilation failure: causes, risk factors, and poten¬ 
tial remedies. BMC Pulm Med. 2014; 14:19. 

3. Stephan F, Barrucand B, Petit P, et al; BiPOP Study 
Group. High-flow nasal oxygen vs noninvasive posi¬ 
tive airway pressure in hypoxemic patients after car- 
diothoracic surgery; a randomized clinical trial. JAMA. 
2015;313(23):2331-2339. 

4. Frat JP, Thille AW, Mercat A, et al; FLORAL1 Study 
Group; REVA Network. High-flow oxygen through 


nasal cannula in acute hypoxemic respiratory failure. N 
Engl JMed. 2015;372:2185-2196. 

5. Miguel-Montanes R, Hajage D, Messika J, et al. Use 
of high-flow nasal cannula oxygen therapy to prevent 
desaturation during tracheal intubation of intensive care 
patients with mild-to-moderate hypoxemia. Crit Care 
Med. 2015;43(3):574-583. 

6. Vourc’h M, Asfar P, Volteau C, et al. High-flow nasal 
cannula oxygen during endotracheal intubation in hy¬ 
poxemic patients: a randomized controlled clinical trial. 
Intensive Care Med. 2015;41 (9): 1538-1548. 




Esta pagina foi deixada em branco intencionalmente. 


Ventilagao mecanica 


7 


Alan C. Heffner e Peter M.C. DeBlieux 


INTRODUQAO 


A insuficiencia respiratoria aguda e uma condigao grave comum e o inicio da ventilagao mecanica e uma 
habilidade necessaria para todos os medicos emergencistas. As etiologias para a insuficiencia respiratoria 
sao muitas, e a escolha entre ventilagao mecanica invasiva e nao invasiva pode ser uma decisao clinica 
desafiadora. Este capitulo se concentra no inicio da ventilagao mecanica invasiva segura e efetiva apos a 
intubagao endotraqueal. O Capitulo 6 concentra-se na insuficiencia respiratoria que necessita de ventila¬ 
gao mecanica nao invasiva. 

A ventilagao espontanea puxa o ar para dentro dos pulmoes sob pressao negativa, enquanto a ven¬ 
tilagao mecanica usa pressao positiva para fornecer o fluxo de ar. Em ambos os casos, a quantidade de 
pressao negativa ou positiva necessaria para fornecer o volume corrente ( V c ou VC) deve superar a resis- 
tencia ao fluxo de ar. A ventilagao com pressao positiva altera a fisiologia pulmonar normal ao aumentar a 
pressao na via aerea e intratoracica, reduzindo o retorno venoso para o torax e alterando o equilibrio entre 
ventilagao e perfusao no pulmao. 


TERMINOLOGIA DA VENTILAgAO MECANICA 


As variaveis a seguir sao importantes para compreender melhor a ventilagao mecanica: 

• V c ou VC e o volume de uma unica respiragao. Durante a ventilagao mecanica, o alvo contemporaneo 
seguro para o VC e de < 7 mL por kg do peso corporal ideal (PCI). E importante observar que o PCI e 
mais uma fungao da altura do paciente e nao de seu peso ou tamanho geral. O VC pode estar reduzido 
(para < 6 mL por kg de PCI) em determinadas circunstancias para minimizar a lesao pulmonar indu- 
zida pelo ventilador (LPIV) associada com excesso de pressao na via aerea que pode causar distensao 
excessiva de unidades pulmonares funcionais. 

Os condutos da via aerea nao realizam trocas gasosas e, assim, representam espago morto ana- 
tomico que e responsavel por um volume fixo a cada ventilagao corrente. O VC remanescente par- 
ticipa das trocas gasosas e constitui ventilagao alveolar. A medida que o VC e reduzido, o espago 
morto anatomico significa uma porgao cada vez maior de cada ventilagao. E importante aumentar a 
ventilagao-minuto aumentando a frequencia respiratoria (FR) para equilibrar a redugao na ventilagao 
alveolar efetiva com a redugao no VC. 

• FR ou frequencia (/) e simplesmente o numero de respiragoes por minuto. A FR habitual inicial 
e de 12 a 20 rpm (respiragoes por minuto) no adulto. Frequences maiores sao tipicas de neonatos, 
lactentes e criangas pequenas. 

Considerando a nossa atengao para a ventilagao com VC reduzido, mesmo em pacientes sem 
lesao pulmonar, a ventilagao-minuto e geralmente modificada aumentando-se a FR em vez do VC. 
Alem de compensar a proporgao relativa de espago morto citada antes, o aumento da FR pode ser 
usado para compensar a acidose metabolica ou o aumento na produgao de dioxido de carbono (C0 2 ) 
(p. ex., febre/hipertermia, sepse e condigoes hipermetabolicas). 

Nas doengas reativas das vias aereas, o conceito de hipercapnia permissiva se refere ao uso de 
FR baixa (8 a 10 rpm), permitindo tempo expiratorio adequado para a expiragao completa do VC 
previo, evitando o aprisionamento de ar que leva a hiperinsuflagao dinamica e auto-pressao positiva 
expiratoria final (auto-PEEP). 
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• A concentragao fracionada de oxigenio inspirado (Fio 2 ) varia desde a concentra^ao de oxigenio 
em ar ambiente (0,21 ou 21%) ate o oxigenio puro (1,0 ou 100%). Ao iniciar a ventilagao mecanica, 
comece com uma Fio 2 de 100% e reduza a Fio 2 com base na oximetria de pulso. Durante a doen^a 
grave, na maioria dos casos e adequado titular a Fio 2 para manter Spo 2 > 95%. Deve ser usada a me- 
nor Fio 2 necessaria para manter a oxigena^ao adequada. 

• A taxa de fluxo inspiratorio (TFI) e a taxa em que um VC e fomecido durante a inspirado. Em um 
adulto, isso e geralmente ajustado em 60 L por minuto. Casos de doen^a reativa das vias aereas po- 
dem necessitar que a TFI de pico seja aumentada para 90 a 120 L por minuto a fim de encurtar o tem¬ 
po inspiratorio (Ti) e, assim, aumentar o tempo expiratorio, reduzindo a hiperinsufla^ao dinamica. 

• A PEEP oferece uma pressao estatica para as vias aereas durante a inspira^ao e a expira 9 ao, e costu- 
ma ser ajustada em 5 cm H 2 0. A PEEP aumenta o recrutamento alveolar, a capacidade residual fun- 
cional, os volumes pulmonares totais e as pressoes pulmonares e intratoracicas. Quando um paciente 
nao consegue obter o alvo de oxigena^ao com Fio 2 > 50%, a PEEP costuma ser aumentada para 
incrementar a pressao media na via aerea e melhorar a oxigena^ao. Porem, uma PEEP excessiva pode 
levar a distensao excessiva e patologica de tecidos pulmonares normais, contribuindo para trocas ga- 
sosas ineficazes e LPIV. A pressao intratoracica elevada tambem pode comprometer o retomo venoso 
com consequente deteriora^ao hemodinamica. 

• Pressao inspiratoria de pico (PIP) e pressao de plato (P plaU -): A PIP e a maior pressao alcan^ada 
durante o ciclo inspiratorio, sendo uma fungao do circuito do ventilador, do tubo endotraqueal (TET), 
da taxa de fluxo do ventilador e da complacencia toracica e pulmonar do paciente. Ela e util para a 
avaliagao rapida de um paciente durante alteragoes agudas, mas nao reflete de modo acurado a com¬ 
placencia pulmonar ou o risco de LPIV. O risco de distensao pulmonar excessiva e mais bem repre- 
sentado pela pressao de plato, medida no final da inspiragao, quando e feita uma pausa inspiratoria. A 
pausa inspiratoria permite o equilibrio de pressao entre o ventilador e as unidades pulmonares para a 
medigao da pressao estatica do compartimento toracico. AP^. se correlaciona com o risco de LPIV 
e as recomendagoes atuais visam manter uma P plat6 segura < 30 cm H 2 0 por meio da redugao do VC 
quando a doenga pulmonar avangada for a causa da elevagao na P plat6 . 


MODOS DE VENTILAQAO 


Existem varios modos de ventilagao mecanica invasiva, e a chave para se entender as diferen 9 as entre eles 
concentra-se em tres variaveis: o disparo, o limite e a ciclagem. 

• O disparo e o evento que inicia a inspira 9 ao: o esfor 90 do paciente ou a pressao positiva iniciada pela 
maquina. 

• O limite refere-se ao parametro do fluxo de ar que e usado para regular a inspira 9 ao: pode ser a taxa 
de fluxo de ar ou a pressao na via aerea. 

• A ciclagem termina a inspira 9 ao: por meio de um volume ajustado administrado na ventila 9 ao com 
volume controlado (VVC), uma pressao administrada durante um periodo de tempo ajustado na ven- 
tila 9 ao com pressao controlada (VPC) ou pelo termino do esfor 90 inspiratorio do paciente na ventila- 
9 §o com pressao de suporte (VPS). 

• O melhor modo em uma determinada circunstancia clinica depende das necessidades do paciente. 

Os modos ventilatorios comumente usados sao os seguintes: 

• A ventila9ao em modo controlado (VMC) e quase exclusivamente relegada ao bloco cirurgico em 
pacientes sedados e paralisados, mas a compreensao desse modo auxilia na aprecia 9 ao do nivel de 
suporte de outros modos. Na VMC, todas as respira 9 oes sao disparadas, limitadas e cicladas pelo ven¬ 
tilador. O medico ajusta o VC, a FR, a TFI, a PEEP e a Fio 2 . O ventilador entao libera o VC prescrito 
(a ciclgem) na TFI ajustada (o limite). Mesmo que o paciente queira iniciar uma respira 9 ao adicional, 
a maquina nao ira responder. Alem disso, se o paciente nao tiver exalado completamente antes do 
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inicio da proxima respira^ao, a maquina ira gerar a pressao necessaria para liberar um VC completo. 
Por estas razoes, a VMC so e usada naqueles pacientes sedados e paralisados. 

• O modo assistido controlado (AC) e o modo preferido para pacientes com insuficiencia respirato- 
ria aguda. O medico ajusta o VC, a FR, a TFI, a PEEP e a Fio 2 . Diferentemente de todos os outros 
modos, o disparo que inicia a inspira^ao pode ser o esfor^o do paciente ou um intervalo de tempo. 
Quando algum deles ocorre, o ventilador libera o VC prescrito. O ventilador sincroniza as FRs ajus- 
tadas com os esfor^os do paciente e, se ele estiver respirando em uma frequencia igual ou maior do 
que a FR ajustada, todas as respira^oes serao iniciadas por ele. O trabalho respiratorio (TR) e prima- 
riamente limitado ao esfor^o de disparar o ventilador, e a alteragao da sensibilidade regula este limiar. 

• A ventila^ao mandatoria intermitente sincronizada (SIMV - synchronized intermittent manda¬ 
tory ventilation ; com ou sem PS) e comumente mal compreendida, podendo levar a TR excessivo 
para o paciente. O medico ajusta o VC, a FR, a TFI, a PEEP e a Fio 2 . O disparo que inicia a inspira^ao 
depende da FR do paciente em rela^ao a FR ajustada. Quando o paciente esta respirando com uma 
FR igual ou menor do que a FR ajustada, o disparo pode ser o esfor^o do paciente ou o intervalo de 
tempo. Nesses casos, o ventilador opera de modo semelhante ao modo AC. Se o paciente estiver 
respirando acima da FR ajustada, o ventilador nao auxilia automaticamente o esforso do paciente e 
o VC e determinado pelo esfor^o e pela resistencia ao fluxo de ar ao longo do TET e do circuito do 
ventilador. Nessas circunstancias, o TR pode ser excessivo. 

A adi^ao de VPS ao modo SIMV fomece uma pressao inspiratoria ajustada a qual e aplicada du¬ 
rante as respira 9 oes iniciadas pelo paciente, excedendo a FR ajustada. A VPS apropriada equilibra a re¬ 
sistencia inerente das vias aereas artificiais, sustentando a situa^ao fisiologica do paciente e limitando 
o TR excessivo. A VPS insuficiente esta associada com FR elevada e com VC baixo, o que e tambem 
chamado de respiragao rapida e superficial. A taquipneia sustentada maior que 24 rpm e um marcador 
util para se considerar ao avaliar se o nivel de VPS esta apropriado a condi^ao do paciente. A SIMV 
nao oferece beneficio claro em rela^ao a ventila^ao em modo AC. Embora previamente usada como 
modo de desmame em que a frequencia ajustada e progressivamente reduzida para permitir que o 
paciente assuma o TR aumentado, a ausencia de VPS adicional aumenta de maneira substancial o TR, 
sendo frequentemente excessivo. Testes com respira^ao espontanea usando VPS minima sem SIMV 
sao a abordagem-padrao atual para avaliar a prontidao do paciente para sair da ventilagao mecanica. 

• A pressao positiva continua na via aerea (CPAP, continuous positive airway pressure ) nao e um 
modo verdadeiro para ventila^ao mecanica invasiva. Ela equivale a PEEP por fornecer uma pressao 
positiva estatica na via aerea ao longo de todo o ciclo respiratorio. 

De maneira semelhante a SIMV, pode-se adicionar PS a CPAP para que funcione como uma 
forma assistida de ventila^ao. No modo CPAP-PS, o paciente determina a FR, iniciando e terminando 
cada respira^ao. O VC e dependente do esfor^o do paciente e do grau de PS em rela^ao a resistencia 
do circuito da via aerea. Esse modo nunca deve ser usado em pacientes com risco de hipoventila^ao 
ou apneia, pois nao ha frequencia minima mandatoria para sustentar o paciente em caso de falha. 


FORNECIMENTO DO VC PELO VENTILADOR 


Ventilagao com volume controlado 

Nesse metodo de ventila^ao, o operador ajusta o VC de cada respira^ao. A pressao necessaria para for¬ 
necer esse volume varia conforme a taxa de fluxo selecionada, a resistencia do circuito da via aerea e 
dos pulmoes, e a complacencia dos pulmoes e do torax. Em adultos, o pico de fluxo inicial costuma ser 
ajustado em 60 L/min. 

A VVC tambem permite a sele^ao das caracteristicas do fluxo de uma respira^ao fomecida. A forma 
de onda pode ser quadrada ou desacelerante (Fig. 7-1). Uma onda quadrada fomece o VC com fluxo de 
pico constante ao longo da inspira^ao. Essa forma de onda costuma gerar uma pressao de pico mais ele¬ 
vada do que a forma de onda desacelerante, mas tern a vantagem de um Ti mais curto, fornecendo mais 
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FIGURA 7-1 Ventilagao com volume controlado (VVC). O tragado inferior demonstra primeiramente uma forma de onda 
quadrada seguida por uma forma de onda desacelerante. Note que a pressao de pico gerada pela forma de onda quadrada excede 
aquela da forma de onda desacelerante. A terceira forma de onda demonstra a inspiragao sendo iniciada antes que o fluxo expiratorio 
tenha alcangado o zero. Este e urn exemplo de adigao dos volumes respiratorios que causa hiperinsuflagao dinamica e auto-PEEP. 

tempo para a expiragao. Uma onda de fluxo desacelerante fomece o VC inicial com um fluxo selecionado 
que desacelera a medida que a respiragao e fomecida. Como a resistencia ao fluxo normalmente aumenta 
durante a inspiragao, a forma de onda desacelerante geralmente resulta em PIP menor. Essa abordagem 
aumenta o Ti as custas do tempo expiratorio, o que pode potencializar a hiperinsuflagao dinamica e a 
auto-PEEP. Por essa razao, o ajuste da TFI para a onda de fluxo desacelerante costuma ser mais alto do 
que aquele usado na forma de onda quadrada. Ao ajustar o ventilador, pode-se tentar padroes de fluxo 
diferentes para determinar o que oferece a melhor sincronia com o paciente. 

Ventilagao com pressao controlada 

A VPC nao deve ser confimdida com a VPS descrita anteriormente. O limite durante a VPC e uma de- 
terminada pressao na via aerea. Em vez do VC, o ciclo durante a VPC e um determinado Ti. Alguns 
modelos de ventiladores para VPC exigem o ajuste de uma FR e de uma relagao entre a inspiragao e a 
expiragao (I:E). O Ti e entao calculado pelo ventilador com base nesses ajustes. O medico especifica uma 
pressao inspiratoria e uma razao I:E com as quais se obtenha um VC e uma FR razoaveis, com base na 
complacencia e resistencia esperadas para o paciente. O VC pode variar em cada respiragao com base na 
resistencia da via aerea, na complacencia pulmonar e no esforgo do paciente, mas ele deve geralmente 
preencher as necessidades de < 7 mL por kg de PCI discutidas anteriormente. 

Nesse modo, o pico de fluxo do volume corrente administrado e a forma de onda do fluxo variam 
conforme as caracteristicas pulmonares e da via aerea. No inicio da inspiragao, o ventilador gera uma 
taxa de fluxo que e suficientemente rapida para alcangar a pressao programada e, entao, altera de forma 
automatica a taxa de fluxo para permanecer naquela pressao, e termina o ciclo no final do Ti predeter- 
minado. A forma de onda de fluxo criada por este metodo tern um padrao desacelerante (Fig. 7-2). Uma 
razao I:E normal e de 1:2. Se a FR for de 10 rpm, distribuidas igualmente ao longo do minuto, cada ciclo 
de inspiragao e expiragao tera 6 segundos. Com uma razao I:E de 1:2, a inspiragao tern 2 segundos e a 
expiragao, 4 segundos. 

A relagao I:E e geralmente determinada simplesmente se observando a pressao e o formato da onda 
de fluxo no monitor do ventilador. Apos a pressao inspiratoria ser ajustada para alcangar o alvo de VC, o 
Ti e ajustado enquanto se monitora o fluxo no final da expiragao. O fluxo expiratorio no final da expiragao 
deve se aproximar de zero para confirmar que a expiragao e completa, evitando a retengao de volume 
intratoracico. Pequenas fragoes de VC retidas e compostas pela frequencia do ventilador podem levar rapi- 
damente a uma hiperinsuflagao dinamica com aumento da pressao intratoracica, o que e conhecido como 
auto-PEEP, afetando o retomo venoso, a mecanica respiratoria e podendo colocar o paciente em risco de 
barotrauma (Fig- 7-3). Por outro lado, um Ti curto demais pode levar a VCs baixos e hipoventilagao. 
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Pressao 



FIGURA 7-2 Ventilagao com pressao controlada (VPC). Essas formas de ondas demonstram as caractensticas que 
diferenciam entre a ventilagao com volume controlado (VVC) e com pressao controlada (VPC). Note que a VPC gera pressoes de 



Curto demais Longo demais 


FIGURA 7-3 Ventilagao com pressao controlada e relagao inspiragao/expiragao. A primeira forma de onda 
demonstra urn tempo inspiratorio que e tao curto que o volume corrente e provavelmente insuficiente. A segunda e terceira forma 
de onda demonstra como urn tempo inspiratorio prolongado pode contribuir para o acumulo de volume respiratorio e auto-PEEP. 

INICIANDO A VENTILAgAO MECANICA 


O paciente que ventila espontaneamente tem um conjunto complexo de algas de retroalimentagao fi- 
siologica que controlam o volume de ar movido para dentro e para fora dos pulmoes a cada minuto 
(ventilagao-minuto). Elas determinam automaticamente a FR e o volume de cada respiragao necessarios 
para efetuar as trocas gasosas e manter a homeostasia. Os pacientes que dependem de ventiladores nao 
tem este controle e dependem de parametros individualmente ajustados no ventilador para satisfazer suas 
necessidades fisiologicas. No passado, isso significava frequentes gasometrias arteriais. Agora confiamos 
em tecnicas nao invasivas, como a oximetria de pulso e o monitoramento de C0 2 no final da expiragao. 

Uma determinada quantidade de ventilagao e necessaria (ventilagao-minuto ou volume-minuto) para 
que se remova o C0 2 produzido pelo metabolismo e liberado ate os pulmoes pelo sistema circulatorio a 
cada minuto. Esse volume-minuto e de cerca de 100 mL por kg, com metabolismo normal. Os pacientes 
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QUADRO 

7-1 


Parametros ventilatorios iniciais recomendados para pacientes adultos. 
Ver siglas no texto. 


Modo 

AC 


7ml por kg PCI 

f 

12 a 20 rpm 

Fio 2 

1,0 

PEEP 

5,0 cm H 2 0 

TFI 

60 L por minuto 


hipermetabolicos e febris podem produzir ate 25% mais C0 2 em compara^ao com o estado de equilibrio 
em repouso normal. A ventila^ao-minuto precisaria aumentar proporcionalmente para acomodar essa pro- 
dugao aumentada. 

Nossa recomenda^ao para os parametros de ventila^ao iniciais para pacientes adultos e mostrada no 
Quadro 7-1 . Para a grande maioria dos pacientes, essa formula produz troca gasosa razoavel para fomecer 
ventila^ao e oxigena^ao adequadas. Os componentes da ventila^ao-minuto (VC e FR) sao manipulados 
para fornecer volume-minuto adequado. Se for desejado um VC menor, pode haver necessidade de um 
aumento compensators na frequencia respiratoria. 

Um VC supranormal e pressoes aumentadas na via aerea aumentam o risco de LPIV durante a ven- 
tila^ao mecanica. Isso refor^a o VC inicialmente recomendado de < 7 mL por kg de PCI. Para alguns 
pacientes, a tarefa mais dificil na otimiza^ao da ventila^ao mecanica e equilibrar o VC e as pressoes de 
distensao pulmonar. A pressao de plato na via aerea se correlaciona com o risco de LPIV e as recomen- 
da 9 oes atuais sao de manter uma P plat6 < 30 cm H 2 0. Como muitos desses pacientes necessitam de PEEP 
para a oxigena^ao, isso costuma ser mais bem manejado reduzindo-se o VC para uma faixa de 4 a 6 mL 
por kg de PCI. 

A respira^ao com pressao positiva aumenta a pressao intratoracica transmitida para os grandes va- 
sos, podendo comprometer o retorno venoso. Isso pode comprometer gravemente o desempenho cardio¬ 
vascular e precipitar choque ou parada cardiaca (i.e., atividade eletrica sem pulso) quando a hiperinsu- 
fla^ao dinamica nao e reconhecida e ocorre auto-PEEP, especialmente nos pacientes com baixo volume 
intravascular. 

Em outras situates, as modificagoes no ventilador visam equilibrar a ventila 9 ao-minuto com a 
dinamica do fluxo de ar. O paciente intubado com doen 9 a pulmonar obstrutiva, como a asma grave, e um 
bom exemplo. O volume-minuto visa fornecer uma ventila 9 ao-minuto razoavel em rela 9 ao a produ 9 ao 
de C0 2 , mas deve ser equilibrada para completar a elimina 9 ao expiratoria do VC e evitar a reten 9 ao de 
volume intratoracico. A frequencia tern o maior impacto no tempo expiratorio e deve comeqar tao baixa 
quanto 8 rpm em pacientes com fisiologia pulmonar obstrutiva. O ciclo inspiratorio tambem pode ser 
encurtado aumentando-se a TFI para maximizar o tempo expiratorio. A ausculta do torax e uma maneira 
rapida de esclarecer se o inicio da proxima respira 9 ao ocorre antes da expira 9 ao completa (geralmente 
manifestado pela persistencia de sibilos). A expira 9 ao incompleta, comumente chamada de “empilha- 
mento respiratorio” leva a hiperinsufla 9 ao dinamica dos pulmoes. O grafico de fluxo-tempo nos venti- 
ladores modernos tambem e util, pois o retorno do fluxo a zero e outra forma de avaliar a presen 9 a de 
expira 9 ao adequada. 

Em casos extremos, a hipoventila 9 ao deliberada e realizada para evitar a hiperinsufla 9 ao dinamica 
e as pressoes intratoracicas elevadas que podem causar barotrauma e comprometimento cardiovascular 
por limita 9 ao do retorno venoso. A hipercapnia permissiva (acidose respiratoria com pH > 7,10) e o custo 
esperado dessa estrategia. Considera 9 oes referentes ao equipamento tambem podem contribuir para a 
obstru 9 ao do fluxo de ar, merecendo aten 9 ao especial (Quadro 7-2). 
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Recomendagoes para a ventilagao mecanica em pacientes adultos com 
fisiologia pulmonar obstrutiva. Ver siglas no texto. 


• Usar o maior TET possivel 

• Cortar o TET e o circuito do ventilador para minimizar o espago morto 

• Ajustar a FR inicial para 8 rpm 

• Ajustar o VC inicial para 7 mL por kg de PCI 

• Aumentar a TFI para 90 a 120 L por minuto 

• Usar a ausculta clinica e os graficos de fluxo-tempo do ventilador para confirmar a cessagao do fluxo de 
ar antes da proxima respiragao 


DICAS 


• Pedir para um terapeuta respiratorio (TR) revisar as caracteristicas e graficos do ventilador disponi- 
veis em sua instituigao. Tenha certeza de que o TR esteja familiarizado com o protocolo ARDSnet*, 
as medidas de pressao de plato e o conceito de hipercapnia permissiva. 

• Quando soar o alarme de um ventilador, saiba como retirar o paciente do ventilador e retornar a ven¬ 
tilagao com bolsa-valvula ate que um especialista em TR possa auxiliar. Para fazer isso, voce deve 
ser capaz de ligar e desligar o ventilador e saber como silenciar os alarmes. Esses passos minimos 
preservarao a calma ate que o TR possa responder. A ventilagao com bolsa-valvula-mascara lida efe- 
tivamente com a disfungao temporaria do ventilador e fornece um feedback manual imediato sobre a 
complacencia e resistencia da via aerea, dos pulmoes e do torax. 

• Compreender as caracteristicas tipicas de resistencia e complacencia dos varios disturbios respira- 
torios. Essa informagao pode ajudar a predizer frequences e VCs especificos para seus pacientes. 

• Usar o modo AC como modo primario apos a intubagao inicial, oferecendo suporte para pacientes 
apneicos e aliviando o TR do paciente. 

• Desconectar o paciente do circuito respiratorio e fornecer suporte ventilatorio com bolsa-valvula- 
-mascara durante o transporte a menos que seja usado um ventilador pequeno para o transporte. O 
circuito e pesado e pode tracionar o TET para fora, em especial em lactentes e criangas. 


EVIDENCES 


• O que e hipercapnia permissiva? Ha evidencia de que seja segura? Todos os pacientes podem 
aprisionar o ar inspirado se o periodo expiratorio for inadequado. Os pacientes com doenga pulmonar 
obstrutiva sao particularmente vulneraveis. A maximizagao do periodo expiratorio por meio de mo- 
dificagoes no ventilador (i.e., FR e VC reduzidos com TFI rapida) pode necessitar que se sacrifique a 
ventilagao-minuto fisiologica normal para evitar a hiperinsuflagao dinamica. A hipercapnia permis¬ 
siva e a tecnica para oferecer hipoventilagao intencional e permitir acidose respiratoria ate a melhora 
da resistencia das vias aereas. A acidemia moderada a grave (pH > 7,10) e bem tolerada. Sedagao 
significativa e ate paralisia neuromuscular sao necessarias para suprimir o esforgo respiratorio do 
paciente, para que nao dispare o ventilador nessa situagao. 

• Qual e a estrategia atual de manejo ventilatorio para limitar a lesao pulmonar (LPIV) na 
sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA)? A ventilagao mecanica contemporanea visa 


* N. de R.T. Acute Respiratory Distress Syndrome Network (ARDSnet), disponfvel no enderego http://www.ardsnet.org. 
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minimizar a LPIV causada por distensao excessiva dos pulmoes, mesmo em pacientes sem doen^a 
pulmonar. Um VC baixo (< 7 mL por kg de PCI) reduz a mortalidade e os dias em ventilagao mecani¬ 
ca em pacientes com SARA. Ao reconhecer que o VC e distribuido predominantemente em alveolos 
saudaveis e patentes, um VC mais baixo evita a lesao por distensao excessiva das unidades funcionais 
pulmonares. AP plat6 (alvo < 30 cm H 2 0) e usada como medida substituta para a complacencia pulmo¬ 
nar a fim de individualizar a redu 9 ao apropriada no VC. Redu 9 des maiores no VC (para 4 a 6 mL por 
kg de PCI) podem ser necessarias para minimizar a pressao de distensao e alcangar esse objetivo em 
pacientes com doen 9 a pulmonar grave. 

O bloqueio neuromuscular melhora as trocas gasosas em pacientes com doen 9 a pulmonar grave, 
presumivelmente pela remo 9 ao da falta de sincronia entre paciente e ventilador. A paralisia continua 
precoce tambem e atualmente reconhecida como algo que melhora a mortalidade em pacientes com 
SARA grave (definida como pressao parcial de oxigenio arterial [Pao 2 ]/Fio 2 < 150). 1 2 E fundamental 
que se de aten 9 ao a manuten 9 ao da seda 9 ao adequada sob a influencia de bloqueio neuromuscular 
para evitar a consciencia do paciente. 
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OXIMETRIA DE PULSO 


A quantidade de oxigenio reversivelmente ligado a hemoglobina no sangue arterial e definida como satu- 
ra<?ao da hemoglobina (Sao 2 ), um elemento fundamental na oferta sistemica de oxigenio. Infelizmente, a 
detec 9 ao clinica de hipoxemia nao e confiavel. A oximetria de pulso permite a medida in vivo, nao inva- 
siva e continua da satura^ao arterial de oxigenio a beira do leito. A interpreta^ao confiavel da informa^ao 
fomecida por esses dispositivos exige uma aprecia^ao de suas tecnologias e limitagoes. 

Prinripios da mensuragao 

A oximetria de pulso se baseia no principio de analise espectral, que e o metodo para analisar as proprie- 
dades fisicoquimicas da materia com base em suas caracteristicas unicas de absor^ao da luz. No caso do 
sangue, a absor^ao da luz transmitida depende da concentragao de especies de hemoglobina. A hemoglo¬ 
bina oxigenada absorve mais luz infravermelha, permitindo que mais luz infravermelha passe atraves dela 
do que no caso da hemoglobina nao oxigenada. 

Os oximetros sao feitos de uma fonte de luz, um fotodetector e um microprocessador. Diodos emis- 
sores de luz (LEDs) emitem sinais de alta frequencia com comprimentos de onda de 660 nm (vermelho) 
e 940 nm (infravermelho). Quando posicionado para atravessar ou refletir a partir de um leito vascular 
cutaneo, o fotodetector oposto mede a intensidade da luz de cada sinal transmitido. O processamento do 
sinal explora a natureza pulsatil do sangue arterial para isolar a satura^ao arterial. O microprocessador faz 
uma media desses dados ao longo de varios ciclos de pulso e compara a absor^ao medida com uma curva 
de referencia padrao para determinar a satura^o de hemoglobina, a qual e mostrada como porcentagem 
da oxi-hemoglobina (Spo 2 ). Acorrela^ao entre Spo 2 e Sao 2 varia conforme o fabricante, mas exibe eleva- 
da acuracia (± 2%) dentro das circunstancias e da varia^ao fisiologica normal. 

Sao preferidas as localiza^oes anatomicas com alta densidade vascular para a colocagao do sensor 
e duas tecnicas de oximetria sao usadas na pratica clinica. A oximetria de transmissao utiliza o LED e o 
fotodetector em lados opostos de um leito tecidual (p. ex., dedo, nariz ou lobo da orelha) de modo que o 
sinal deve atravessar o tecido. Os oximetros de reflexao posicionam o LED e o fotodetector lado a lado 
em uma unica superficie, podendo ser colocados em localiza 9 oes anatomicas sem leito vascular interpos- 
to (p. ex., fronte). Isso facilita a colocagao mais proximal do sensor com melhor tempo de resposta em 
rela^ao a Sao 2 corporal central. 

Indicagoes 

A oximetria de pulso fornece dados fisiologicos importantes em tempo real, sendo o padrao para a 
medida nao invasiva da satura^o arterial. Ela e atualmente considerada uma das medidas padrao dos 
sinais vitais dos pacientes. O monitoramento continuo esta indicado em qualquer paciente com risco 
ou durante uma descompensa^ao cardiopulmonar aguda. A oximetria continua confiavel e mandatoria 
em pacientes que necessitam do manejo da via aerea, devendo ser um componente de cada checklist 
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pre-intubagao. Se for colocado em uma extremidade, o sensor e preferivelmente colocado do lado 
oposto ao manguito da pressao arterial (PA) para evitar interrupgoes nas leituras da Sao 2 durante a 
insuflagao do manguito. 

Limitagdes e precauqoes 

Os oximetros de pulso tern varias limitagoes importantes fisiologicas e tecnicas, as quais influenciam seu 
uso a beira do leito e a interpretagao (Tab. 8-1). 

Confiabilidade do sinal 

A oximetria de pulso adequada exige a detecgao de pulso para diferenciar entre a absorgao de luz pelo 
sangue arterial e a absorgao dos outros tecidos. A circulagao periferica anormal como consequencia de 
choque, vasoconstrigao ou hipotermia pode impedir a detecgao de fluxo pulsatil. A frequencia cardiaca e 
a forma de onda da pletismografia confirmam a origem arterial do sinal e a Spo 2 deve ser considerada ina- 
curada a menos que seja corroborada por esses marcadores. Uma amplitude de pulso variavel e facilmente 
reconhecida no monitor e representa a medida de pulsatilidade arterial no leito vascular que e analisado. 
A quantificagao na forma de indice de perfusao esta sendo incorporada em alguns softwares para verificar 
a confiabilidade do sinal e o calibre do fluxo microvascular. 

Mesmo com a detecgao de sinal verificada, vieses na mensuragao limitam a confiabilidade da Spo 2 
durante extremos fisiologicos. A confiabilidade sofre deteriora 9 ao em caso de hipotensao progressiva 
abaixo de uma PA sistolica de 80 mmHg e, nesses pacientes, as leituras costumam subestimar a Sao 2 


TABELA 

8-1 


Etiologia e exemplos de oximetria de pulso nao confiavel 


Etiologia Exemplos 

Localizagao do sensor Doenga critica (e melhor o sensor na fronte) 

Exposigao a luz externa 
Artefato por movimentagao Exercicio 

Reanimagao cardiopulmonar (RCP) 

Convulsao 
Calafrios/tremor 
Transporte pre-hospitalar 
Degradagao do sinal Hipotermia 

Hipotensao/choque 

Hipoperfusao 

Vasoconstrigao 

Esmalte de unha/unhas sinteticas 

Variagao fisiologica Cada vez menos acurada com PA sistolica < 80 mmHg 

Cada vez menos acurada com Sao 2 < 75% 

Anemia grave 
Anemia falciforme 

Dis-hemoglobinemia CO-Hb (superestima a Spo 2 ) 

Met-Hb (resposta variavel) 

Azul de metileno 
Verde indocianina 


Contraste intravenoso 
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verdadeira. A hipoxemia grave com Sao 2 < 75% tambem esta associada com maior erro na mensura^ao, 
pois as compara^oes com padroes de referencia sao limitadas abaixo desse valor. Porem, os pacientes 
com essa intensidade de hipoxemia costumam receber intervemjao maximizada e a discrimina^ao mais 
meticulosa nessa faixa raramente traz informa^oes novas que levem a mudan^as no manejo. 

Diversos fatores fisicos afetam a acuracia da oximetria de pulso. A confiabilidade do sinal e influen- 
ciada pela exposigao do sensor a luz externa, movimenta^ao excessiva, unhas sinteticas, esmalte, con- 
trastes intravenosos, anemia grave e especies anormais de hemoglobina. A coloca 9 ao cuidadosa do sensor 
e a sua prote^ao em rela 9 ao a ilumina 9 ao externa devem ser rotineiras. O aquecimento superficial da 
extremidade pode melhorar a perfusao local e permitir a sensibilidade da pulsa 9 ao arterial, mas a acuracia 
da Spo 2 usando essa tecnica nao esta confirmada. 

Dis-hemoglobinemias, como a carboxi-hemoglobina (CO-Hb) e a metemoglobina (Met-Hb) absor- 
vem a luz em comprimentos de onda diferentes e podem afetar a acuracia das medidas da oximetria. 
Cooximetros (e alguns oximetros de pulso da nova gera 9 ao) usam quatro comprimentos de onda de es- 
timulo luminoso para discriminar seletivamente essas especies. Porem, a absor 9 ao da CO-Hb e proxima 
da oxi-hemoglobina, de modo que a maioria dos oximetros de pulso convencionais fazem a soma dessas 
medidas e geram leituras de Spo 2 artificialmente elevadas. A Met-Hb produz erro variavel, dependendo 
dos valores reais de oxi e Met-Hb. A Spo 2 classicamente se aproxima de 85% na toxicidade grave. 

Tempo de resposta 

As leituras da oximetria de pulso sao atrasadas em rela 9 ao ao estado fisiologico do paciente; esse atraso 
costuma ser em media de 4 a 20 segundos na maioria dos monitores. O atraso devido a localiza 9 ao ana- 
tomica do sensor e ao desempenho cardiaco anormal compoem o retardo em rela 9 ao a Sao 2 central. Os 
sensores colocados na fronte e na orelha estao mais proximos do cora 9 ao e respondem mais rapidamente 
que os sensores em extremidades distais. A diferen 9 a de resposta em compara 9 ao com a Sao 2 central 
tambem e causada pela hipoxemia (i.e., iniciando na por 9 §o mais ingreme da curva de dissocia 9 ao da oxi- 
-hemoglobina) e pela circula 9 ao periferica mais lenta, como em casos de baixo debito cardiaco. Assim, os 
sensores de reflexao na fronte costumam ser preferidos em pacientes criticamente enfermos. Todos esses 
atrasos na resposta fleam clinicamente mais importantes durante a queda rapida na satura 9 ao da hemoglo¬ 
bina, como o que pode ocorrer durante o manejo da via aerea e e a base para nossa recomenda 9 ao geral de 
abortar a maioria das tentativas de intuba 9 ao quando a Spo 2 cai abaixo de 93%. 

Compreensao fisiologica e limitagoes 

A satura 9 ao da hemoglobina e apenas uma parte da avalia 9 ao da oxigena 9 ao sistemica. Embora o monito¬ 
ramento seja continuo, a Spo 2 fomece informa 9 ao momentanea sobre a satura 9 ao arterial sem informa 9 ao 
real sobre oxigena 9 ao sistemica e reserva respiratoria. O contexto fisiologico da oximetria e fundamental 
para a interpreta 9 ao adequada, ajudando a estimar a reserva cardiopulmonar do paciente para o planeja- 
mento e execu 9 ao do manejo da via aerea. 

A oximetria mede a satura 9 ao da hemoglobina arterial, mas nao a tensao arterial de oxigenio nem o 
conteudo de oxigenio do sangue. A curva de dissocia 9 ao da oxi-hemoglobina (ver Caps. 5 e 20) descreve 
a rela 9 ao entre a pressao parcial de oxigenio (Pao 2 ) e a satura 9 ao (Sao 2 ). Seu formato sigmoide depende 
da afinidade variavel da hemoglobina com liga 9 oes sucessivas ao oxigenio. E importante observar que a 
Spo 2 oferece uma correla 9 ao raim com a Pao 2 na faixa normal. A Sao 2 normal esta associada a uma ampla 
gama de Pao 2 (80 a 400 mmHg), o que inclui dois extremos de reserva de oxigenio. Da mesma forma, a 
oximetria nao e sensivel para detectar a hipoxemia progressiva em pacientes com Pao 2 basal elevada. A 
correla 9 ao e estabelecida na faixa hipoxemica no ponto de inflexao superior ou abaixo dele na curva da 
oxi-hemoglobina (Pao 2 < 60 mmHg se aproximando de Sao 2 de 90% com pH normal), no qual a queda na 
satura 9 ao e rapida com o declinio da Pao 2 . 

A satura 9 ao da hemoglobina tambem deve ser interpretada no contexto da fra 9 ao inspirada de oxi¬ 
genio (Fio 2 ) para fornecer informa 9 oes sobre trocas gasosas e reserva fisiologica. A simples observa 9 ao 
a beira do leito fornece avalia 9 ao qualitativa. O calculo mais formal da rela 9 ao Spo 2 /Fio 2 (SF) tambem e 
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defendido por alguns autores. Pelas mesmas razoes discutidas antes, a rela^ao SF se correlaciona com a 
rela^ao Pao 2 /Fio 2 (PF) na faixa de hipoxemia (Spo 2 < 90%), mas nao na faixa normal. Assim, a observa- 
9 ao da condi^ao do paciente antes do escalonamento da suplementa^ao de oxigenio ou da pre-oxigena^ao 
oferece mais informa 9 oes sobre o estado fisiologico. A interpreta^ao correta da Spo 2 em rela^ao a Fio 2 
tambem e importante na avalia 9 ao de falha da ventila 9 ao nao invasiva. A hipoxemia e/ou a necessidade de 
escalonamento do oxigenio acima de Fio 2 > 70% deixa uma margem estreita de reserva fisiologica para a 
pre-oxigena 9 ao e a execrujao de intuba 9 ao traqueal de forma segura e nao complicada. 

Embora a Pao 2 (com ou sem o calculo consciente da rela 9 ao PF) seja uma estimativa tradicional 
e confiavel da reserva e das trocas gasosas pulmonares, a medida da Pao 2 por coleta de sangue para 
gasometria arterial antes do manejo da via aerea nao costuma ser util. O objetivo de maximizar a pre- 
-oxigena 9 ao em todos os pacientes e mais importante que essa estrategia. Porem, o conhecimento desses 
principios e redoes fornece informa 9 oes sobre eventos fisiologicos e sobre a possibilidade de falha da 
tecnologia atual durante o manejo de doentes criticos. 

O contexto do desempenho cardiaco tambem e vital na interpreta 9 ao dos dados da oximetria. Embora 
a hemoglobina saturada seja responsavel pela maior parte do conteudo de oxigenio, a oferta sistemica de 
oxigenio e em grande parte regulada (e limitada) pelo desempenho cardiaco. Em rela 9 ao ao manejo da 
via aerea, a queda rapida da satura 9 ao e a resposta tardia da oxigena 9 ao pulmonar devem ser previstas em 
casos de baixo debito cardiaco. 

Por fim, a satura 9 ao de oxigenio tern uma correla 9 ao nao confiavel com a ventila 9 ao, o nivel de Paco 2 
e o estado acidobasico. A satura 9 ao arterial normal nao garante a ventila 9 ao adequada. A oxigena 9 ao mui- 
tas vezes e adequada com volume minimo de trocas gasosas, enquanto a remo 9 ao do dioxido de carbono 
(C0 2 ) depende da ventila 9 ao pulmonar. A analise da gasometria arterial e a forma tradicional de medir a 
Paco 2 , mas o monitoramento alternativo nao invasivo do C0 2 fornece informa 9 oes adicionais. 

MONITORAMENTO DO C0 2 EXPIRADO 


O C0 2 e um subproduto normal do metabolismo sistemico. A quantidade de C0 2 expirado depende de 
tres fatores: produ 9 ao metabolica, retorno venoso e circula 9 ao pulmonar para levar C0 2 aos pulmoes e 
ventila 9 ao alveolar. A capnografia, assim, oferece informa 9 oes de cada um desses fatores. O corolario e 
de que a interpreta 9 ao do C0 2 expirado nao e sempre simples como consequencia de sua dependencia 
dessas tres fun 9 oes. 

Principios basicos do monitoramento do C0 2 

Os monitores de C0 2 medem a pressao parcial de C0 2 (em milimetros de mercurio) no gas expirado. Di- 
versos metodos e dispositivos estao disponiveis. Os monitores colorimetricos qualitativos (ou semiquan- 
titativos) simplesmente detectam o C0 2 expirado acima de um limite de concentra 9 ao. Os dispositivos 
quantitativos incluem capnometros nao baseados na forma de onda e capnografos de forma de onda, os 
quais mostram a pressao parcial de C0 2 em cada respira 9 ao. Quando medido no final da expira 9 ao, isso 
e chamado de C0 2 no final da expira 9 ao (etco 2 ), o qual se aproxima do C0 2 alveolar. Os capnografos de 
forma de onda mostram uma onda continua, representando a concentra 9 ao de C0 2 exalado ao longo do 
tempo, fomecendo os dados mais abrangentes sobre ventila 9 ao, metabolismo e perfusao. 

Detectores colorimetricos de C0 2 

Os detectores colorimetricos de C0 2 usam papel filtro sensivel ao pH impregnado com metacresol roxo, o 
qual muda de cor de roxo (< 4 mmHg C0 2 ) para laranja (4 a 15 mmHg C0 2 ) e ate amarelo (> 20 mmHg C0 2 ), 
dependendo da concentra 9 ao do C0 2 expirado. O indicador, alojado em recipiente plastico, costuma ser co- 
locado entre o tubo endotraqueal (TET) e a bolsa de ventila 9 ao. Os detectores colorimetricos qualitativos sao 
baratos e faceis de usar, o que os toma uma op 9 ao excelente para a confirma 9 ao da posi 9 ao do TET. Uma 
limita 9 ao importante dos detectores colorimetricos qualitativos e que eles tern uma taxa de falso-negativos de 
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FIGURA 8-1 Capnografo baseado no formato de onda. Monitor mostrando o valor do etco 2 (<) de cada respiragao e 
uma onda (<) representando a concentragao do C0 2 expirado ao longo do tempo. 

25% (ausencia de mudanga de cor mesmo com intubagao correta) em casos de parada cardiaca (geralmente 
prolongada) resultando da ausencia de distribuigao circulatoria do C0 2 para os pulmoes. 

Monitores quantitativos de C0 2 

Os monitores quantitativos incluem os capnometros nao baseados no formato de onda, os quais mostram 
o etco 2 de cada respiragao, e os capnografos baseados em formato de onda, que mostram o etco 2 e uma 
onda continua que representa o C0 2 expirado ao longo do tempo (Fig. 8-1). Amaioria desses dispositivos 
usa um sensor infravermelho, o qual mede a quantidade de luz infravermelha absorvida pelo C0 2 nos 
gases exalados. 

Ha dois tipos de capnografos: os monitores sidestream retiram amostras de gas da via aerea com um tubo 
fmo, e os monitores mainstream analisam o gas com um sensor em linha. Ambos os tipos podem ser usados 
com pacientes intubados. Os pacientes nao intubados submetidos a sedagao costumam ser monitorados com 
um capnografo sidestream atraves de canula nasal. Mascaras faciais de capnografia que usam tecnologia 
sidestream e mainstream tambem estao disponiveis para o monitoramento de pacientes nao intubados. 

Interpretagao da capnografia 

Em pacientes saudaveis, ha uma correlagao proxima entre etco 2 e C0 2 arterial (Paco 2 ), de modo que o 
etco 2 e de cerca de 2 a 5 mmHg menor que a Paco 2 (etco 2 normal e de 35 a 45 mmHg). Infelizmente, 
mudangas na ventilagao e na perfusao alteram o gradiente alveolar-arterial de modo que a Paco 2 absoluta 
pode ser dificil de prever com base na capnografia. Isso nao reduz a utilidade da onda de capnografia e da 
analise da tendencia (Tab. 8-2). 

Os monitores de capnografia podem apresentar uma alta taxa de registro, o que permite a avaliagao 
de ondas individuais, ou uma baixa taxa de registro, o que permite uma melhor avaliagao da tendencia 
(Figs. 8-2 e 8-3). Uma onda normal tern formato caracteristico retangular e deve comegar de 0 mmHg e 
retomar para 0 mmHg. A elevagao da linha de base acima de zero implica reinalagao de C0 2 ou hipoven- 
tilagao. A elevagao da curva deve ser rapida e quase vertical. Uma elevagao lenta ocorre com obstrugao 
expiratoria causada por broncospasmo, doenga pulmonar cronica ou TET dobrado. O plato tende a ser 
discretamente ascendente ate o final da expiragao, quando o valor de etco 2 e medido. Iniciando na inspi- 
ragao, ha uma queda vertical rapida de volta a linha de base. 

Utilidade clinica da capnografia e capnometria quantitativa 
Confirmagao da posigao do TET e detecgao de extubagao acidental 

A capnografia de onda continua e a capnometria nao baseada na forma da onda sao os metodos mais 
acurados para confirmar a posigao do TET. A intubagao esofagica resulta em ausencia ou anormalidade 
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TABELA 

8-2 


Valores anormais de etco. 


ETCO, 


Fisiologia 


Condicao clinica 


Aumentado 


Diminuido 


Zero 


Redugao da eliminagao de C0 2 
Circulagao aumentada 
Aumento da produgao de C0 2 
Aumento da eliminagao de C0 2 
Ausencia de C0 2 no gas 
Amostra circulatoria reduzida 
Redugao da produgao de C0 2 

Ausencia de ventilagao 


Ausencia de circulagao 


Hipoventilagao classica 

Retorno de circulagao espontanea na parada cardiaca 

Aumento do metabolismo (febre e convulsoes) 

Hiperventilagao 

Hipoventilagao hipopneica 

Baixo debito cardiaco 

Embolia pulmonar 

Metabolismo reduzido (hipotermia) 

Intubagao esofagica 
Extubagao acidental 
Apneia 

Parada cardiaca 


Onda com alta taxa de registro 



FIGURA 8-2 Onda normal de capnografia com alta taxa de registro (12,5 mm por segundo) com formato retangular caracterfs- 
tico. A subida e a descida da curva sao quase verticals, o plato sobe lentamente ao longo da expiragao e o valor de etco 2 (cerca de 
40 mmHg) e medido no final da expiragao {seta). 


Onda com baixa taxa de registro 



FIGURA 8-3 Onda normal de capnografia com baixa taxa de registro (25 mm por minuto). A baixa taxa de registro e util para 
monitorar as tendencias do etco 2 , e nao para o formato de onda. 
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no valor ou formato de onda do etco 2 , apos as primeiras respiragoes (Fig. 8-4). O posicionamento correto 
do TET resulta em valor razoavel para o etco 2 e um formato de onda retangular caracteristico. O valor 
e formato de onda do etco 2 podem ser continuamente monitorados durante o transporte pre-hospitalar e 
intra-hospitalar. A subita perda da onda e o sinal mais precoce de extubagao acidental, podendo preceder 
a queda na saturagao de oxigenio em alguns minutos. 

Capnografia durante reanimaqao cardiopulmonar 

A capnografia e um indicador sensivel do estado cardiovascular. O C0 2 expirado depende da cir- 
culagao pulmonar, a qual esta ausente durante a parada cardiaca nao tratada. As diretrizes de 2015 
da American Heart Association (AHA) estimulam o uso da capnografia por onda continua para oti- 
mizar as compressoes toracicas durante a RCP. As compressoes toracicas efetivas levam a imediata 
elevagao do etco 2 como resultado de circulagao pulmonar efetiva (Fig. 8-5). Um etco 2 < 10 mmHg 
sinaliza circulagao inefetiva apesar da RCP ou uma parada cardiaca prolongada com prognostico 
ruim. O retorno da circulagao espontanea (RCE) e improvavel se o etco 2 persistir <10 mmHg apos 
posicionamento correto do TET e RCP ideal. Uma elevagao abrupta do etco 2 para valores normais 
(> 30 mmHg) durante a RCP e um indicador precoce de RCE e costuma preceder outros sinais cli- 
nicos. Esteja alerta para o fato de a administragao intravenosa de bicarbonato de sodio liberar C0 2 
e causar elevagao transitoria do etco 2 , o que nao deve ser erroneamente interpretado como RCP 
otimizada ou RCE. 



FIGURA 8-4 Intubagao esofagica. Observe que ha uma onda anormal minima que desaparece dentro de 5 a 6 respira- 
goes. 


RCP 



FIGURA 8-5 Onda de capnografia durante RCP mostrada com baixa taxa de registro para analise de tendencia. Os valores do 
etco 2 durante a RCP estao intimamente relacionados com a circulagao. Essa tendencia da onda mostra aumento no etco 2 com a 
melhora das compressoes toracicas (seta). O RCE tambem resulta em elevagao abrupta no etco 2 . 
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Monitoramento da ventilagao durante sedagao procedimental 

No caso de sedagao procedimental, a capnografia e o indicador mais sensivel de hipoventilagao e apneia. 
Varios estudos mostram que pacientes submetidos a sedagao procedimental tern taxa elevada de eventos 
respiratorios agudos, incluindo hipoventilagao e apneia e a avaliagao clinica da elevagao do torax nao e 
sensivel para a detecgao desses eventos. A queda na saturagao de oxigenio e um achado tardio na hipo¬ 
ventilagao, especialmente em pacientes que recebem oxigenio suplementar. A adigao de capnografia ao 
monitoramento padrao oferece alerta mais precoce e reduz os eventos hipoxicos. 

Ao usar a capnografia para avaliar depressao respiratoria, e importante compreender que a hipo¬ 
ventilagao pode resultar em aumento ou redugao no etco 2 . As evidencias capnograficas de depressao 
respiratoria incluem etco 2 > 50 mmHg, mudanga de 10% no etco 2 em relagao ao valor basal (ou 
mudanga absoluta de 10 mmHg) ou perda da onda. A hipoventila 9 ao bradipneica (classica) resulta 
em uma onda com amplitude e largura aumentadas (Fig. 8-6). A hipoventila 9 ao hipopneica (respi- 
raqao superficial inefetiva) resulta em onda de baixa amplitude, apesar da elevaqao no C0 2 alveolar 
(Fig. 8-7). Nesse caso, o valor medido do etco 2 ira diminuir devido a reduqao relativa no volume de 
gas exalado em relaqao ao volume fixo de gas no espaqo morto, diluindo assim o C0 2 na amostra, 
conforme indicado. 

De maneira analoga ao seu uso em sedagao procedimental, a capnografia pode ser usada para medir 
a adequa^ao da ventilagao espontanea sempre que houver preocupa^ao quanto a depressao respiratoria, 
de modo semelhante aos pacientes com estado mental deprimido causado por doen^a, trauma ou agentes 
farmacologicos. 



FIGURA 8-6 Hipoventilagao bradipneica (classica). Observe que a onda e larga e tem amplitude aumentada, com 

etco 2 > 50 mmHg. 



FIGURA 8-7 Hipoventilaqao hipopneica. A respiragao muito superficial resulta em onda de baixa amplitude e etco 2 baixo 
apesar de elevagao no C0 2 alveolar. 
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Vigilancia e monitoramento de pacientes em ventilagao mecanica 

A capnografia e util para determinar a adequagao da ventilagao nos pacientes em ventilagao mecanica. 
Embora o etco 2 possa ser uma medida nao confiavel da Paco 2 devido a varia^oes no gradiente alveolar- 
-arterial, o etco 2 pode ser incorporado como substituto para a Paco 2 para minimizar as gasometrias de 
rotina. Uma gasometria arterial inicial permite a compara^ao entre Paco 2 e etco 2 , estabelecendo a cali- 
bra^ao de modo que o monitoramento do etco 2 forne^a uma medida continua da Paco 2 , supondo que nao 
haja mudan^a clinica importante na condi^ao do paciente. Isso e especialmente util na manuten9ao da 
normocapnia em pacientes intubados e que podem sofrer dano por hipercapnia ou hiperventila^ao, como 
aqueles com hipertensao intracraniana ou lesao cerebral. 

Avaliagao e monitoramento de pacientes com angustia respiratoria 

A capnografia pode ser util no monitoramento de pacientes que apresentam angustia respiratoria. Uma 
embolia pulmonar grande pode causar redu^ao no etco 2 devido a ausencia de perfusao pulmonar, mas a 
maioria dos pacientes com sofrimento respiratorio grave tern hipercapnia. Doenga pulmonar obstrutiva 
cronica e broncospasmo mostram onda caracteristica com eleva9ao lenta. O formato da onda pode norma- 
lizar com o tratamento da doen9a subjacente. O aumento do etco 2 geralmente indica piora da disfun9ao 
respiratoria, e a redu9ao do etco 2 costuma indicar melhora da disfun9ao respiratoria. Os valores de etco 2 
e as tendencias de ondas podem ajudar a orientar as decisoes de manejo, como a intuba9ao traqueal ou a 
observa9ao sob cuidados intensivos, nos pacientes com sofrimento respiratorio de qualquer etiologia. 


EVIDENCES 


• Quais os principals pontos no monitoramento da oximetria de pulso que sao particularmente per- 
tinentes durante o manejo de emergencia da via aerea? Mudan9as rapidas na satura9ao arterial sao 
comuns durante o manejo da via aerea. Embora a oximetria de pulso seja continua, ha um atraso na oxi¬ 
metria cutanea periferica em rela9ao a Sao 2 central. O grau de correla9ao depende da media calculada 
pelo monitor, da localiza9ao do sensor, do estado circulatorio e de oxigena9ao e da velocidade da queda 
na satura9ao. A localiza9ao anatomica do sensor e um fator facilmente modificavel: os sensores na fron- 
te estao mais proximos do cora9ao e respondem mais rapidamente do que os sensores nas extremidades 
distais. Embora a maioria dos sensores perca a confiabilidade durante hipotensao, hipoperfusao e hipo- 
termia, os sensores de reflexao na fronte mantem a confiabilidade durante essas conduces na maioria 
dos pacientes. 1 ’ 3 Assim, eles costumam ser preferidos no manejo de pacientes criticamente enfermos. 4,5 

• Ha evidencias para o uso da capnografia em situa9oes de emergencia? As diretrizes ACLS de 
2015 da AHA recomendam o uso da capnografia para a confirma9ao da posi9ao do TET, o monitora¬ 
mento da qualidade da RCP e a indica9ao do RCE. A capnografia de onda continua e recomendada, 
alem da avalia9ao clinica, como metodo mais confiavel para confirmar e monitorar a posi9ao correta 
de um TET. 6 Se a capnografia de onda continua nao estiver disponivel, um detector de C0 2 nao 
baseado em onda e uma altemativa razoavel. 6 Os detectores colorimetricos sao menos acurados para 
confirmar o posicionamento correto do TET durante uma parada cardiaca. Porem, os capnometros 
colorimetricos e de onda sao quase 100% acurados para confirmar o posicionamento do TET em 
pacientes com circula9ao. 7 As diretrizes da AHA tambem recomendam a capnografia por onda para 
otimizar o desempenho da RCP. 6 E improvavel haver RCE quando os valores de etco 2 estao persis- 
tentemente abaixo de 10 mmHg em pacientes intubados que recebem RCP de boa qualidade. 8 Uma 
eleva9ao subita no etco 2 para valores normais (> 30 mmHg) durante a RCP e um indicador precoce 
de RCE. 9 O uso de capnografia por onda durante a seda9ao procedimental e bem aceito e recomen- 
dado como padrao para a pratica segura da anestesia no mundo todo. 10 Embora nao seja usada em 
alguns departamentos de emergencia (DE), ha boas evidencias de que a capnografia por onda seja o 
indicador precoce mais sensivel para hipoventila9ao e apneia, sendo demonstrado que seu uso reduz 
a incidencia de hipoxia durante a seda9ao procedimental no DE. 11-14 
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Ventilagao com 
bolsa-valvula-mascara 

Steven C. Carleton, Robert F. Reardon e Calvin A. Brown III 



INTRODUQAO 


A ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) e uma habilidade fundamental no manejo da via aerea 
e uma consideragao em qualquer intervengao na via aerea. A avaliagao de potencial dificuldade na ven¬ 
tilagao com bolsa e um componente fundamental de qualquer avaliagao da via aerea. A VBVM efetiva 
reduz a urgencia da intubagao e a ansiedade que acompanha a laringoscopia e intubagao dificeis, ganhan- 
do-se tempo para buscar solugoes potenciais para uma via aerea dificil ou falha. A aplicagao confiante de 
VBVM e particularmente importante quando sao usados relaxantes musculares para facilitar a intubagao; 
a confianga na VBVM deve ser considerada como um pre-requisito para o uso de agentes paralisantes. A 
capacidade de oxigenar e ventilar efetivamente um paciente com VBVM elimina a porgao “nao consigo 
oxigenar” do cenario “nao consigo intubar, nao consigo oxigenar” (ver Cap. 2), deixando tres tentativas 
de intubagao que nao foram bem-sucedidas ou uma melhor tentativa falha na situagao de “forgado a agir” 
como os unicos caminhos para a via aerea falha. 

Apesar de sua importancia, ha uma escassez na literatura quanto a descrigao adequada da VBVM 
efetiva. A maioria dos profissionais de saude pensa erroneamente que e proficiente nessa tecnica e ela 
ganha menos atengao no treinamento para o manejo da via aerea em comparagao com as tecnicas mais 
glamurosas, mas menos frequentemente aplicadas, de manejo da via aerea. Contudo, a VBVM esta entre 
as habilidades mais dificeis de se dominar no manejo da via aerea, exigindo uma clara compreensao de 
obstrugao funcional da via aerea, familiaridade com o equipamento necessario, habilidade mecanica, 
trabalho em equipe e abordagem organizada quando os esforgos iniciais nao sao ideais. 

A VBVM bem-sucedida depende de tres fatores: (1) uma via aerea patente, (2) uma vedagao adequa¬ 
da da mascara e (3) ventilagao apropriada. Uma via aerea patente permite a administragao de volumes 
correntes apropriados com a menor pressao positiva possivel. Os metodos basicos para a abertura da via 
aerea incluem o posicionamento do paciente e as manobras de elevagao do queixo e anteriorizagao da 
mandibula. A criagao dessa vedagao adequada na mascara exige um entendimento das caracteristicas de 
desenho do objeto, da anatomia da face do paciente e das relagoes entre estes dois fatores. A ventilagao 
apropriada envolve a administragao de um volume apropriado com uma velocidade e forga que minimi- 
zem a insuflagao gastrica e o potencial para empilhamento da respiragao e barotrauma. 

O tipo especifico de bolsa usada e de fundamental importancia. As bolsas autoinsuflantes sao as mais 
uteis em situagoes de emergencia devido a seu baixo custo, simplicidade e ampla disponibilidade. As 
bolsas de reanimagao variam quanto ao volume dependendo do uso pretendido, com as bolsas para adul- 
tos tendo um volume de 1.500 mL, enquanto aquelas para criangas e lactentes tern volumes de 500 mL 
e 250 mL, respectivamente. As bolsas que minimizam o espago morto, incorporam valvulas de fluxo de 
ar unidirecionais inspiratorias e expiratorias e que tern um reservatorio de oxigenio sao fundamentals 
para otimizar a oxigenagao durante a VBVM (ver Cap. 5). As bolsas com valvula de pressao tipo pop-off 
minimizam o potencial de barotrauma; a maioria com essa caracteristica permite que a valvula seja ma- 
nualmente incapacitada quando houver necessidade de ventilagao com altas pressoes. 

As mascaras facials para a VBVM no departamento de emergencia e no ambiente pre-hospitalar 
costumam ser modelos plasticos e descartaveis. Tres tamanhos (pequeno, medio e grande) sao suficientes 
para acomodar a maioria dos adultos e criangas em idade escolar. A escolha do tamanho e empirica. As 
mascaras menores estao disponiveis para uso em criangas pequenas, lactentes e recem-nascidos. Uma 
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FIGURA 9-1 Mascaras faciais de varios tipos em tamanhos desde lactente ate adulto grande. 

selepao de mascaras faciais e mostrada na Figura 9-1. Observe que e geralmente mais facil estabelecer 
uma vedapao adequada da mascara se a mascara for grande demais do que se ela for pequena demais, 
pois a mascara deve cobrir tanto a boca como o nariz. Uma mascara tipica consiste em tres componentes: 

• Um orificio redondo ajustado sobre o conector extemo com diametro padrao de 22 mm no conjunto 
da bolsa 

• Uma concha ou corpo duro, que costuma ser transparente para permitir o monitoramento continuo da 
boca e nariz do paciente quanto a possibilidade de regurgitapao 

• Um coxim ou balonete inflavel circunferencial para distribuir para baixo de forma igual a pressao 
sobre a face do paciente, preenchendo os contornos irregulares e promovendo uma vedapao efetiva 

Embora as mascaras faciais mais novas e com desenho ergonomico possam ser mais efetivas para a 
redupao de vazamentos na mascara do que as mascaras descartaveis padrao, tais mascaras nao estao am- 
plamente disponiveis e ainda nao foram avaliadas no departamento de emergencia. 


ABERTURA DA VIA AEREA 


A via aerea deve ser aberta antes da colocagao da mascara facial. A oclusao funcional da via aerea e co¬ 
mum em pacientes torporosos em posipao supina, particularmente quando forem administrados agentes 
bloqueadores neuromusculares. A oclusao resulta do deslocamento posterior da lingua sobre a orofaringe 
posterior, bem como do relaxamento dos musculos genioglosso, genio-hioideo e hioglosso. O fechamento 
da via aerea pode tambem resultar da oclusao da hipofaringe pela epiglote ou pelo colapso circunferencial 
da hipofaringe quando e perdido o tonus da via aerea. O colapso da via aerea e exacerbado pela flexao 
da cabe$a sobre o pesco^o e pela ampla abertura da boca. As manobras para abertura da via aerea visam 
contrabalangar essas cond^oes com a distragao anterior da mandibula e do hioide. A manobra de incli- 
na<?ao da cabe^a/elevagao do queixo pode ser usada em qualquer paciente em que nao haja suspeita de 
lesao da coluna cervical. Nessa tecnica, o medico aplica pressao para baixo na fronte do paciente com 
uma das maos enquanto os dedos indicador e medio da outra mao elevam a mandibula ao nivel do queixo, 
puxando a lingua da faringe posterior e extendendo um pouco a cabe<?a e pescogo. O calibre da via aerea 
pode ser aumentado combinando-se a extensao atlanto-occipital com discreta flexao da coluna cervical 
inferior (i.e., posigao olfativa ou de “cheirar”) semelhante ao posicionamento ideal para a laringoscopia 
direta (ver Cap. 13). Embora a elevasao do queixo possa ser suficiente em alguns pacientes, a manobra 
de anterioriza^ao da mandibula e mais efetiva no deslocamento da mandibula, do hioide e da lingua 
anteriormente. Uma anteriorizagao da mandibula e obtida por meio da abertura forgosa e completa da 
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FIGURA 9-2 Alfvio da obstrugao da via aerea superior com a manobra de anteriorizagao da mandfbula. Essa e a tecnica mais 
importante para abertura e manutengao da via aerea. A: A partir da cabeceira da cama, a mandfbula fechada e segurada entre os 
polegares e dedos de ambas as maos. B: A mandfbula e amplamente aberta. C: A mandfbula aberta e deslocada anteriormente 
para fora da articulagao temporomandibular. D: A mandfbula e fechada sobre o mordedor de uma canula orofarfngea para manter 
a anteriorizagao da mandfbula com os dentes inferiores a frente dos dentes superiores. 


boca do paciente para “transferir” os condilos da mandibula para fora da articulagao temporomandibular, 
empurrando-se a mandibula para frente (Fig. 9-2A-D). Isso e mais facilmente obtido na cabeceira do leito, 
colocando-se os dedos de ambas as maos sobre o corpo, angulo e ramo da mandibula com os polegares 
sobre os processos mentonianos. A posigao anterior da mandibula pode ser mantida e a tragao anterior do 
hioide e da lingua pode ser aumentada fechando-se a mandibula sobre uma canula orofaringea (COF). E 
util pensar na manobra de anteriorizagao da mandibula como criando uma mordedura em que os incisivos 
inferiores sao colocados anteriormente aos incisivos superiores. Os dedos mantem a posigao enquanto a 
mascara e aplicada sobre a face. A anteriorizagao da mandibula e a primeira e mais segura abordagem 
para abrir a via aerea de um paciente com uma lesao potencial da coluna cervical; quando adequadamente 
realizada, ela pode ser realizada sem movimentagao da cabega e do pescogo. 


CANULAS OROFARINGEAS E NASOFARINGEAS 


Uma vez que a via aerea esteja estabelecida, ela deve ser mantida. As canulas orofaringeas (COFs) e naso- 
faringeas (CNFs) sao adjuntos necessarios para alcangar esse objetivo. A ventilagao de resgate com bolsa- 
-valvula-mascara em um paciente nao responsivo e em posigao supina e inefetiva sem uma COF ou CNF. 
Ambas irao evitar que a lingua caia para tras e oclua a via aerea, fornecendo um conduto aberto para a 
passagem do ar. As COFs estao disponiveis em uma variedade de comprimentos medidos em centimetros 
(Fig. 9-3A). Elas visam estender-se do incisor central ate logo antes da epiglote e parede faringea poste¬ 
rior. O tamanho apropriado pode ser estimado escolhendo-se uma COF que se estenda dos labios ate logo 
adiante do angulo da mandibula quando colocado ao longo da parte externa da face. Os tamanhos de 8 a 
10 cm sao suficientes para a maioria dos adultos. Dois metodos de insergao sao comumente usados. Em 
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FIGURA 9-3 A: COFs de Guedel (a esquerda) e Berman (a direita). B: CNFs. C: COF e duas CNFs posicionadas dentro do 
corpo da mascara para otimizar a manutengao da via aerea. 


um deles, a COF e inserida na boca aberta em posigao invertida com sua ponta deslizando ao longo do pa- 
lato. A medida que a insergao e completada, a COF sofre rotagao de 180° ate sua posigao final com o re- 
bordo descansando contra os labios. Esse metodo e projetado para minimizar a chance de que a COF faga 
impacto sobre a lingua e a desloque posteriormente. No segundo metodo, a lingua e puxada manualmente 
para fora e a COF e inserida com sua curva paralela aquela da via aerea ate que o rebordo descanse sobre 
os labios. Essa tecnica tern menos potencial para causar trauma nas estruturas orofaringeas. As CNFs 
estao disponiveis em varios tamanhos com base no diametro da luz interna (Fig. 9-3B). Os tamanhos de 6 
a 8 mm acomodam a maioria dos pacientes adultos. O tamanho apropriado e comumente definido como 
o diametro do dedo minimo do paciente ou 0,5 a 1,0 mm menor que o tamanho do tubo endotraqueal para 
o paciente, mas nenhum dos metodos de estimativa foi validado. Para o proposito de melhorar a VBVM e 
minimizar o potencial de trauma nasal, o menor tubo efetivo deve ser usado; geralmente, isso e de 6 mm 
em mulheres adultas e de 7 mm em homens adultos. Quando o tempo permitir, a narina maior deve ser 
escolhida com base na inspegao e no uso de descongestionante como o spray de oximetazolina ou fenile- 
frina. Tambem pode-se aplicar anestesicos topicos como a lidocaina aquosa a 4% ou o gel de lidocaina a 
2%. Uma CNF generosamente lubrificada e, entao, inserida atraves do meato nasal inferior paralelamente 
ao palato ate que o rebordo repouse na narina. Ao introduzir uma CNF, a posigao recomendada e com a 
ponta do trumpete nasal afastada do septo nasal anterior (lado do bisel virado medialmente) para reduzir a 
chance de lesao ao plexo de Kiesselbach e reduzir o risco de epistaxe. Um discreto movimento de rotagao 
durante a insergao pode facilitar a passagem. Se for encontrada resistencia, o tubo deve ser trocado por 
um de tamanho menor ou a insergao deve ser tentada atraves da outra narina. Uma CNF nunca deve ser 
forgada em caso de se encontrar resistencia, pois e inevitavel que isso resulte em sangramento. As con- 
traindicagoes relativas a insergao da CNF devem ser observadas, incluindo diatese hemorragica e suspeita 
de fratura da base do cranio. 

As COFs geralmente facilitam a manutengao da via aerea de forma mais confiavel que as CNFs, 
mas as COFs sao pouco toleradas em pacientes com reflexos intactos do vomito e da tosse. O uso de 
uma CNF, particularmente quando o tempo permitir a anestesia topica do nariz, pode ser tolerado nessas 
circunstancias. Quando for dificil manter a patencia da via aerea durante a VBVM apenas com uma COF, 
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isso pode ser suplementado por 1 ou 2 CNFs (Fig. 9-3C). Nunca e demais lembrar que uma canula adjunta 
deve sempre ser usada para manter a patencia da via aerea ao realizar a VBVM em paciente com risco 
iminente de morte. 


POSICIONAMENTO E MANUSEIO DA MASCARA 


Apos a abertura da via aerea, a mascara e colocada para obter uma vedagao na face. Isso deve ser feito 
com a mascara separada da bolsa para permitir o posicionamento ideal livre do peso desequilibrado e do 
volume do conjunto de ventilagao completo. O balonete da mascara visa ser assentado sobre a ponte na¬ 
sal, as eminencias malares da maxila, os dentes maxilares e mandibulares, o corpo anterior da mandibula 
e o sulco entre o queixo e a borda alveolar da mandibula. Isso garante que a boca e o nariz sejam total- 
mente cobertos e que o balonete seja apoiado por estruturas osseas. Em geral, a vedagao entre a mascara 
e a face e menos firme lateralmente sobre as bochechas. Isso e particularmente verdadeiro em pacientes 
sem dentes nos quais os tecidos moles das bochechas sem suporte podem fazer contato incompleto com 
o balonete. Nessas circunstancias, o suporte facial adequado pode ser mantido deixando-se as dentaduras 
no local durante a VBVM ou restaurado colocando-se rolos de gaze dentro das bochechas. A compressao 
medial dos tecidos moles da face contra as margens extemas do balonete podem tambem reduzir os va- 
zamentos. Mudar o apoio da mascara, de modo que a margem caudal do balonete repouse dentro do labio 
inferior, pode melhorar a vedagao entre a mascara e a face em pacientes sem dentes (Fig. 9-4). 

A posigao ideal da mascara e facilitada segurando-se o seu corpo entre os polegares de ambas as 
maos e, entao, ajustando-se o balonete com os dedos (Fig. 9-5). Inicialmente, a porgao nasal da mascara e 



FIGURA 9-4 Posicionamento da mascara no labio inferior. Essa posigao pode melhorar a vedagao da mascara em pacientes 
sem dentes. (Fotografia cortesia de Tobias D. Barker, MD.) 



FIGURA 9-5 Ajuste do balonete da mascara antes de assenta-la sobre a face para melhorar a sua vedagao. 
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colocada sobre a ponte do nariz e a mascara e ajustada superior ou inferiormente para otimizar a cobertura. 
O corpo da mascara e, entao, baixado sobre a face do paciente e o balonete e liberado quando tiver contato 
firme com a pele. Isso puxa efetivamente os tecidos moles da face em diregao ao corpo da mascara, me- 
lhorando a sua vedagao. Nas mascaras com balonete inflavel, o volume do balonete pode ser ajustado com 
uma seringa para melhorar ainda mais a vedagao se for encontrado algum vazamento. Quando a mascara ti¬ 
ver contato completo com a face, os dedos podem ser liberados e usados para puxar a parte inferior da face 
para cima em diregao a mascara, enquanto se mantem a preensao da mascara com os polegares. Abolsa e, 
entao, acoplada, e a ventilagao e iniciada. A tendencia de repousar as maos ou o balonete sobre as orbitas 
deve ser evitada durante a VBVM. A compressao dos olhos pode causar lesao ou uma resposta vagal. 

Com a tecnica adequada, a mascara nao e empurrada para baixo sobre a face do paciente durante a 
VBVM. Em vez disso, a face do paciente e puxada para cima em diregao a mascara. Isso tern implicagoes 
significativas sobre o metodo mais efetivo de manter a mascara apos a obtengao da vedagao ideal. Con- 
forme discutido na proxima segao, sempre que possivel, deve ser usada uma tecnica de duas maos e com 
duas pessoas empregando a preensao tenar da mascara. 

Manuseio da mascara com mao unica 

A fixagao da mascara sobre a face usando-se apenas uma das maos pode ser necessaria quando houver 
limitagoes de equipe, mas esse deve ser um cenario muito raro. A VBVM com mao unica pode ser bem- 
-sucedida em pacientes selecionados e de facil manuseio, particularmente quando as maos do profissional 
sao suficientemente grandes e fortes para manter uma vedagao robusta por longos periodos de tempo. Po- 
rem, quando for dificil obter ou manter uma boa vedagao da mascara, e usada a tecnica de duas pessoas e 
com duas maos. Na tecnica de mao unica, a mao dominante do profissional e usada para segurar e apertar 
a bolsa, enquanto a mao nao dominante e colocada sobre a mascara com o polegar e o dedo indicador par- 
cialmente ao redor do conector da mascara, como se fizessem um sinal de “OK”. Essa forma de manuseio 
e chamada de “pegada EC”, pois o terceiro, quarto e quinto dedos formam a letra “E”, enquanto o polegar 
e o indicador formam a letra “C” ao segurar a mascara. A mao que segura e a mascara sao ajustadas late- 
ralmente ate obter a melhor vedagao. O dedo anelar e o dedo minimo sao, geralmente, usados para puxar 
o corpo da mandibula para cima em diregao a mascara (Fig. 9-6A), enquanto a ponta do dedo medio e 
colocada abaixo da ponta do queixo para manter a elevagao do queixo. Quando as maos do profissional 
nao tern o tamanho suficiente, a polpa do dedo minimo pode ser colocada posteriormente ao angulo da 
mandibula para aumentar a elevagao do queixo com um grau de anteriorizagao da mandibula. Os dedos 
que seguram a mandibula devem fazer contato apenas com sua margem ossea para evitar pressao sobre 
os tecidos moles submandibulares e submentonianos, o que pode ocluir a via aerea. Ao segurar a mascara 



FIGURA 9-6 A: Manuseio da mascara com mao unica com a pegada “OK” ou “EC”. B: Manuseio da mascara com duas maos 
com a pegada dupla convencional “OK”. 
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com uma das maos, pode ser necessario segurar a bochecha esquerda com o aspecto ulnar da mao que 
faz a preensao e aperta-la contra o coxim da mascara para o estabelecimento de uma vedagao mais efi- 
ciente. O uso da bolsa com uma das maos pode ser extremamente cansativo. Uma tendencia comum, 
especialmente durante o uso dificil da bolsa ou com fadiga do operador, e deformar o corpo da mascara 
apertando-a entre o polegar e o dedo indicador. Isso pode criar ou piorar vazamentos da mascara. 

Manuseio da mascara com duas maos 

O manuseio da mascara com duas maos e o metodo mais efetivo para a abertura da via aerea e para a 
obtengao e a manutengao de uma vedagao adequada da mascara. E o metodo de escolha em situates de 
emergencia, sempre que houver disponibilidade de dois profissionais. A tecnica de duas maos com duas 
pessoas exige que a unica responsabilidade do operador seja garantir o posicionamento adequado da 
mascara, uma vedagao efetiva da mascara e uma via aerea patente. Em geral, o membro da equipe mais 
experiente deve manusear a mascara. O outro membro faz a ventilagao com a bolsa. 

As maos do operador podem ser colocadas sobre a mascara de duas maneiras. O metodo tradicional 
envolve a colocagao dos dedos indicadores e dos polegares de cada mao sobre o corpo da mascara de 
maneira identica aquela da pegada de mascara “OK” com mao unica (Fig. 9-6B). As pontas dos tres 
dedos restantes de cada mao sao usadas para capturar a mandibula e realizar uma elevagao do queixo e 
anteriorizagao parcial da mandibula, abrindo a via aerea, puxando a face para cima em diregao a mascara 
e criando uma vedagao na mascara. Esse metodo oferece uma vedagao mais efetiva do que a tecnica de 
mao unica, mas ainda e sujeito a fadiga de mao se o uso da bolsa for dificil ou prolongado. No segundo 
metodo, ambas as eminencias tenares sao posicionadas sobre o corpo da mascara, paralelamente entre si, 
com os polegares apontando em diregao caudal. O manguito da mascara e colocado sobre a ponte do nariz 
e o restante da mascara e baixado sobre a face (Fig. 9-7A). Os dedos indicador, medio, anelar e minimo 
de cada mao seguram o corpo, angulo e ramo da mandibula e puxam a mandibula para frente em diregao 
a mascara para produzir a vedagao. A manobra de anteriorizagao da mandibula produzida dessa maneira 
e muito mais efetiva do que aquela produzida com a pegada convencional com duas maos, e a vedagao da 
mascara e mais robusta do que em ambas as tecnicas alternativas descritas. Evidencias recentes mostram 
que a pegada tenar resulta em menos falhas de ventilagao e em maiores volumes de ventilagao do que 
outras formas de segurar a mascara. Alem disso, a pegada da mascara com tecnica tenar e com duas maos 
tambem e mais confortavel e menos cansativa em comparagao com os outros metodos. Quando se en- 
contra uma VBVM extremamente dificil, uma versao mais agressiva da pegada tenar pode ser util. Aqui, 
o operador fica em um banco ou a cabeceira da cama e baixada ate que os bravos fiquem retos, com o 



FIGURA 9-7 A: Pegada da mascara tenar com duas maos. Essa pegada oferece uma melhor vedagao da mascara, melhor 
manutengao da via aerea e e menos cansativa que os metodos alternativos. B: Pegada da mascara tenar com duas maos aplicada 
lateralmente em paciente semissentado. 
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segundo ate o quinto dedos apontando direto para o chao enquanto se mantem a pegada tenar da mascara. 
Os dedos de cada mao sao desviados posteriormente para segurar a mandibula pelo angulo e pelo ramo 
para realizar uma anteriorizagao mais robusta da mandibula. 

Se as circunstancias clinicas exigirem que o operador realize a VBVM em uma posigao frontal em 
relagao ao paciente, o melhor metodo e a pegada tenar da mascara invertida de modo que os polegares 
apontem em diregao cefalica. A pegada tambem pode ser aplicada com sucesso em pacientes sentados 
(Fig. 9-7B). Em circunstancias em que haja um unico operador e se encontre dificuldade para obter a 
vedagao da mascara, o profissional pode liberar as duas maos para a pegada tenar com duas maos e ainda 
fornecer ventilagao comprimindo a bolsa entre seu cotovelo e a parte lateral do torso, se estiver em pe, 
ou entre seus joelhos se estiver ajoelhado no chao. Quando a avaliagao prospectiva para uso dificil da 
bolsa for altamente desfavoravel, ou quando um unico profissional prever muita dificuldade para realizar 
a tecnica com uma pessoa, deve-se considerar colocar um dispositivo extraglotico em vez de realizar a 
VBVM como medida inicial de ventilagao (ver Caps. 10 e 11). 


VENTILANDO 0 PACIENTE 


Quando a via aerea estiver aberta e for obtida uma vedagao adequada, a bolsa-valvula e conectada a 
mascara e o paciente e ventilado. O volume total da bolsa de reanimagao autoinsuflavel nao pode e nao 
deve ser administrado. A oferta excessiva de volume pode exceder as pressoes de abertura dos esfincteres 
esofagicos superior e inferior (cerca de 20 a 25 cm H 2 0), insuflando-se gas para dentro do estomago 
e aumentando-se o risco de regurgitagao e aspiragao. Isso tambem pode resultar em empilhamento de 
respiragoes causando barotrauma pulmonar e perda de capacidade residual funcional a medida que o ab- 
dome e distendido e comprime o diafragma. O objetivo de oxigenagao e ventilagao efetivas sem pressao 
inspiratoria excessiva e a administragao de 10 a 12 respiragoes com volume corrente reduzido (5 a 7 mL 
por kg; cerca de 500 mL em adulto medio) por minuto com duragao de 1 a 2 segundos cada. Os fatores 
que aumentam as pressoes inspiratorias de pico incluem tempos inspiratorios curtos, volumes correntes 
grandes, abertura incompleta da via aerea, resistencia aumentada da via aerea e complacencia pulmonar 
ou toracica diminuida. Varios desses fatores sao controlaveis e deve-se cuidar a manutengao da patencia 
da via aerea, a administragao da inspiragao ao longo de 1 a 2 segundos e a limitagao do volume corrente 
aquele suficiente para produzir elevagao visivel do torax. 


MANOBRA DE SELLICK 


Durante a VBVM, os estudos demonstram que a aplicagao da manobra de Sellick (ver Cap. 20) pode re- 
duzir a insuflagao gastrica. Se os recursos permitirem, recomendamos a aplicagao da manobra de Sellick 
durante a VBVM em paciente nao responsivo. A manobra de Sellick envolve a compressao da cartilagem 
cricoidea posteriormente, tentando ocluir o esofago cervical contra os corpos vertebrais anteriores. Dois 
erros costumam ser cometidos: o primeiro e a aplicagao de pressao na cartilagem tireoidea em vez da 
cartilagem cricoidea, falhando em comprimir o esofago e potencialmente ocluindo a via aerea; o segundo, 
a compressao excessiva resultando em distorgao da via aerea e maior dificuldade da ventilagao. 


RESUMO 


A VBVM e um processo dinamico. A patencia da via aerea, a posigao da mascara e a adequagao das 
trocas gasosas devem ser avaliadas continuamente. Escutar e sentir vazamentos na mascara, monitorar 
a complacencia da bolsa durante a administragao das respiragoes e observar a elevagao e descida do 
torax sao fundamentals para o sucesso. O papel mais importante e da pessoa que segura a mascara, mas 
a coordenagao dos esforgos dessa pessoa, do profissional que ventila com a bolsa e de quern realiza a 
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manobra de Sellick e fundamental para a VBVM ideal. A tecnica com duas maos com a pegada tenar 
da mascara e o metodo preferido para manter a patencia da via aerea e a vedagao da mascara. Alem de 
otimizar a anteriorizagao da mandibula e a vedagao da mascara, essa pegada permite que vazamentos 
laterais da mascara sejam sentidos pelas maos do professional. A compressao da bochecha em diregao 
ao manguito lateral da mascara pode ocluir o vazamento. Observe que pode ser necessario mover pe- 
riodicamente a mascara para cima, para baixo ou lateralmente para readquirir a vedagao ideal. Tambem 
pode ser necessaria a reaplicagao da manobra de anteriorizagao da mandibula a fim de restabelecer 
a patencia da via aerea devido a tendencia da mandibula de voltar para as articulagoes temporoman- 
dibulares. Ao administrar volumes correntes com a bolsa, o operador deve sentir simultaneamente a 
resistencia da compressao da bolsa e observar a elevagao e descida do torax do paciente durante a ven¬ 
tilagao. Essa informagao pode oferecer indicios sobre a complacencia toracica e pulmonar do paciente, 
podendo influenciar a tecnica de uso da bolsa. Outros sinais importantes de ventilagao satisfatoria sao 
a manutengao de saturagao de oxigenio adequada e o aparecimento de onda apropriada na capnografia 
de C0 2 no final da expiragao. 

Algumas vezes, apos a administragao de uma respiragao, nao ha ocorrencia de expiragao passiva. 
Isso costuma indicar fechamento da via aerea devido a uma inadequada anteriorizagao da mandibula. A 
remogao da mascara da face e a reaplicagao de uma vigorosa anteriorizagao da mandibula irao geralmente 
aliviar o bloqueio e permitir a expiragao. 

Sempre que a VBVM falhar em estabelecer ou manter uma saturagao de oxigenio adequada, a tecnica 
de bolsa-valvula-mascara deve ser ajustada em compensagao. De forma mais simples: quando a ventila¬ 
gao com bolsa falhar, melhore a utilizagao da bolsa. A melhor utilizagao da bolsa exige uma reavaliagao 
sistematica da adequagao da abertura da via aerea, da vedagao da mascara e da mecanica ventilatoria 
com a bolsa. Se estiver sendo usada uma pegada de mascara com mao unica, isso deve ser imediatamente 
mudado para uma tecnica tenar com duas maos, e a bolsa deve ser comprimida com um dos metodos 
alternativos descritos anteriormente. Se houver disponibilidade de dois profissionais, deve ser usada a 
tecnica de pegada tenar com duas maos e duas pessoas, e os profissionais devem se concentrar nas se- 
guintes questoes: 

1. A manobra de anteriorizagao da mandibula precisa ser refeita para abrir mais efetivamente a via 
aerea? A anteriorizagao ideal da mandibula e facilitada pelo posicionamento da pessoa que segura 
a mascara na cabeceira da cama, com o leito em uma altura que permita que o profissional desvie 
os dedos posteriormente para segurar o angulo e o ramo da mandibula, mantendo confortavelmente 
a puxada para cima necessaria para manter a via aerea. A anteriorizagao da mandibula e mais facil 
quando realizada por uma pessoa com maos grandes; se houver disponibilidade de um profissional 
experiente e com maos grandes, ele deve ser recrutado para essa tarefa. 

2. A vedagao da mascara e a ideal? Se nao for, a vedagao pode ser melhorada aplicando-se uma mem- 
brana plastica oclusiva a uma barba, reinserindo-se as dentaduras ou rolos de gaze dentro das boche- 
chas em pacientes sem dentes, segurando-se e comprimindo-se ambas as bochechas dentro do corpo 
da mascara, certificando-se que toda a boca e nariz estejam dentro do corpo da mascara, movendo-se 
a mascara para restabelecer o contato do coxim com a face ou considerando-se o posicionamento da 
mascara no labio inferior em pacientes sem dentes. O posicionamento do paciente com obesidade 
morbida em posigao semissentada durante a VBVM pode melhorar a dinamica pulmonar e facilitar o 
uso da bolsa. Isso pode exigir que a pessoa que segura a mascara utilize um banco ou fique de frente 
para o paciente, ajustando a pegada da mascara conforme o caso. 

3. Estao sendo usados adjuntos da via aerea? Um erro comum na VBVM e a falha no uso de COF e 
CNF. Deve-se usar no minimo um desses adjuntos sempre que se utilizar a VBVM em paciente nao 
responsivo. Uma COF e duas CNFs devem ser usadas em casos de dificuldade persistente na admi¬ 
nistragao de oxigenagao e ventilagao adequadas. 

4. Deve ser recrutada uma pessoa mais experiente para otimizar os esforgos da VBVM? A curva de 
aprendizado para a proficiencia com a VBVM e longa. Os profissionais novatos podem nao obter a 
ventilagao mais efetiva possivel e devem ser substituidos pelo operador mais experiente disponivel 
quando a dificuldade no uso da bolsa nao responde a medidas simples. 
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EVIDENCIAS 


• Qual e o melhor metodo para manter a veda^ao da mascara durante a VBVM? Estudos de 
simulate) sugerem que as tecnicas de uso da mascara com duas maos facilitam a administrate de 
maiores volumes correntes e pressoes de pico nas vias aereas em comparaqao com a tecnica de mao 
unica em modelos de crianqas e adultos. 1,2 As pegadas bimanual e tenar bimanual geraram resultados 
semelhantes no estudo com adultos, mas a fadiga com o uso prolongado da bolsa nao foi avaliado. 
Um ensaio clinico comparando a pegada bimanual com a mascara sendo segurada com os polegares e 
a tecnica padrao com uma das maos claramente documentou a superioridade da pegada tenar bimanu¬ 
al na administrate de maiores volumes correntes em pacientes apneicos. 1 2 3 Em outro estudo, tambem 
foi concluido que a pegada tenar era mais efetiva que a pegada “EC” bimanual quando realizada 
por operadores sem experiencia. 4 A vedaqao da mascara em pacientes sem dentes pode melhorar 
modificando-se a posito da margem caudal do manguito da mascara colocando-o em uma posiqao 
dentro do labio inferior, apoiado na margem alveolar. 5 Alem disso, em pacientes sem dentes e que 
usam dentaduras, a ventilato e o fluxo de gas durante a VBVM sao facilitadas deixando-se as den- 
taduras no local durante o uso da bolsa. 6 Mascaras mais novas e de desenho ergonomico melhoram a 
vedato da mascara com a face em comparato com as mascaras padrao descartaveis com manguitos 
inflaveis durante a VBVM simulada. 7 

• Qual e a tecnica ideal para ventilar o paciente durante a VBVM? O objetivo primario e a oxi- 
genato sem a insuflato gastrica. A melhor forma de obter isso e evitar pressoes elevadas na via 
aerea durante a VBVM (p. ex., tempos inspiratorios mais longos, volumes correntes menores, otima 
abertura da via aerea). 8,9 A melhor forma para se obter o volume corrente recomendado para adultos 
de cerca de 500 mL e apertar a bolsa com as maos em vez de comprimi-la entre o braqo e o torso. 10 

• A manobra de Sellick deve ser usada durante a VBVM? Se houver disponibilidade de equipe 
necessaria, pode ser util usar essa tecnica durante a VBVM prolongada. A aplicaqao adequada de 
pressao cricoidea parece reduzir o volume de ar que entra no estomago quando a VBVM e realizada 
com pressoes inspiratorias baixas a moderadas. 11 Outros estudos radiologicos transversais indicam 
que essa tecnica pode nao ocluir de forma confiavel o esofago ou ela pode prejudicar a ventilato 
por obstruir parcialmente a via aerea. 12,13 Alem disso, ha evidencias que sugerem que a manobra de 
Sellick pode melhorar ou piorar a visualizato laringoscopica da glote. 14-16 

• Como se pode obter a competencia no uso da VBVM? Uma avaliaqao do numero de repetiqdes 
necessarias para que medicos novatos obtenham taxa de sucesso de 80% para a VBVM concluiu que 
eram necessarias 25 sessoes de treinamento. 17 Deve-se observar que uma taxa de sucesso de 80% e 
um objetivo insuficientemente rigoroso para um procedimento frequentemente aplicado e que pode 
salvar a vida, reforqando a necessidade de treinamento frequente e minucioso em VBVM. 
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Dispositivos extragloticos: 
tipo supraglotico 

Michael F. Murphy e Jennifer L. Avegno 



INTRODUQAO E TERMINOLOGIA 


A terminologia relacionada aos dispositivos de manejo da via aerea que sao inseridos dentro da hipofa- 
ringe e esofago superior nao e padronizada. Utilizaremos o termo dispositivos extragloticos (DEGs) para 
se referir a esse conjunto de dispositivos. Aqueles que sao colocados acima da laringe sao dispositivos 
supragloticos (DSGs) e aqueles que sao inseridos as cegas no esofago superior sao os dispositivos retro- 
gloticos (DRGs). Este ultimo grupo tambem poderia ser chamado de dispositivos infragloticos (DIGs). 
Os DRGs, como Combitube, King LT airway e EasyTube sao abordados no proximo capitulo. A maioria 
dos DEGs e de uso unico, mas alguns estao disponiveis em variantes reutilizaveis. 

Os DEGs diferem do dispositivo de fornecimento de ar por mascara facial por serem inseridos atraves 
da boca ate uma posigao em que eles fornegam um conduto direto para o fluxo de ar atraves da glote ate 
os pulmoes. Eles variam em tamanho e formato, e a maioria tern bolsas ou balonetes que, quando insu- 
flados, geram uma veda^ao razoavelmente completa na via aerea superior para permitir a ventila^ao com 
pressao positiva com limites variaveis de pressao de pico. Este capitulo aborda os DSGs, como a familia 
das mascaras laringeas (MLs), Cook ILA e Air Q, a familia Ambu Aura e o i-gel. 

A classe dos DSGs e ainda dividida em primeira gera 9 ao (sem luz para drenagem gastrica) e segunda 
geragao (que tern tubo para drenagem gastrica). 


INDICATES PARA USO 


Embora a ventila 9 ao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) seja relativamente simples, ela e dificil ou 
impossivel de ser realizada em determinados pacientes (ver Cap. 9), mesmo com profissionais experien- 
tes. O uso de um DEG e uma habilidade de aquisi 9 ao mais facil do que a VBVM para o profissional que 
nao e especialista em via aerea. Da mesma forma, a intuba 9 ao traqueal e o padrao-ouro para a ventila 9 ao 
efetiva e a prote 9 ao da via aerea contra a aspira 9 ao, mas essa habilidade nao e facilmente dominada ou 
mantida. Os DEGs sao uma alternativa viavel a intuba 9 ao traqueal em muitas situa 9 oes de emergencia, 
particularmente em cuidado pre-hospitalar. 

Por fim, as dificuldades e as falhas no manejo da via aerea estao associadas com morbidade e morta- 
lidade significativas. Os DEGs tern um papel potencial no manejo ou resgate da via aerea dificil e falha 
(ver Caps. 2 e 3). 

As indica 9 oes para esses dispositivos aumentaram nas ultimas tres decadas para incluir o seu poten¬ 
cial para uso como: 

• Um dispositivo de resgate da via aerea quando a VBVM e dificil e houve falha com a intuba 9 ao; 

• Um dispositivo de resgate de “tentativa unica” realizada simultaneamente com a prepara 9 ao para a 
cricotireotomia na via aerea falha “nao consigo intubar, nao consigo oxigenar” (NINO) (ver Cap. 3); 

• Uma alternativa mais facil e mais efetiva a VBVM nas maos de fornecedores de suporte basico de 
vida ou de equipe de resgate nao medica; 

• Uma alternativa a intuba 9 ao endotraqueal para fornecedores de suporte avan 9 ado de vida; 
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• Uma alternativa a intubapao endotraqueal para o manejo eletivo da via aerea na sala de cirurgia em 
pacientes adequadamente selecionados; e 

• Um conduto para facilitar a intubapao endotraqueal (determinados tipos de DSGs de intubapao). 


DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS 


A Laryngeal Mask (LMA) Company desenvolveu o DSG original, a ML Classic (Fig. 10-1), a qual serve 
como prototipo para grande parte da classe supraglotica, embora existam outros modelos. A empresa 
tambem fabrica varias outras versoes da ML, incluindo dispositivos reutilizaveis e nao reutilizaveis (des¬ 
cartaveis), como: 

• ML Unique (variante descartavel da ML Classic) 

• ML Flexible (variante da ML Classic com o tubo reforpado) 

• ML ProSeal (reutilizavel) (Fig. 10-2) 

• ML Supreme (descartavel) (Fig. 10-3) 

• ML Fastrach ou para intubapao (MLI) (reutilizavel e descartavel) (Fig. 10-4) 

Outras empresas tambem fabricam DSGs, do tipo ML e do tipo nao ML, incluindo: 

• Varios modelos descartaveis do tipo ML Classic (p. ex., Portex e Solus) 

• Familia de dispositivos ML Ambu (ALMA) (AuraOnce, Aura Straight, Aura-i; descartaveis e reuti¬ 
lizaveis) (Fig. 10-5) 

• Cookgas ILA (reutilizavel) e Air Q (descartavel) (Fig. 10-6A e B) 

• i-gel (Fig. 10-7) 

A LMA Company (agora propriedade da Teleflex) introduziu recentemente dois novos dispositivos 
de uso unico com caracteristicas novas: a ML Protector (Fig. 10-8) e um dispositivo de segunda gerapao 
de silicone e de uso unico que esta disponivel com tubo para drenagem gastrica e uma ventilapao (segun¬ 
da gerapao) que incorpora tecnologia Cuff Pilot, um balao piloto indicador de pressao. O dispositivo tern 
semelhanpas com a ML Supreme, mas e mais facil de intubar atraves dele. Ele tambem e semelhante em 
formato a ML Fastrach, embora nao tenha a manopla e a rampa para o tubo endotraqueal. 

O Unique EVO (Fig. 10-9) de uso unico e um sucessor da ML Unique, com algumas modificapdes 
no desenho: um desenho de manguito mais robusto para produzir melhor vedapao e tecnologia Cuff Pilot. 



FIGURA 10-1 ML Classic. Note as barras em fenda na extremidade distal do tubo plastico para limitar a capacidade de 
herniapao da epiglote para dentro desta abertura. 
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FIGURA 10-2 ML ProSeal. Observe o tubo de drenagem e o oriffcio distal que permite a passagem de sonda gastrica e 
drenagem. 



FIGURA 10-3 ML Supreme. A rfgida construgao do tubo e a curvatura do dispositivo melhoram as caractensticas de inser- 
gao e a rapidez de obtengao da vedagao quando insuflada. 



FIGURA 10-4 ML Fastrach ou MLI. As variantes reutilizavel (abaixo) e descartavel (acima) estao ilustradas. A caractensti- 
ca mais exclusiva deste dispositivo, que confere uma vantagem particular, e o cabo para permitir o posicionamento na hipofaringe, 
melhorando a vedagao da via aerea e a capacidade para trocas gasosas adequadas. Esse fator pode ser crucial ao resgatar uma 
via aerea falha. 
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FIGURA 10-5 A: Gama de tamanhos da ML Ambu AuraOnce. B: ML Ambu Aura-i, especificamente desenhada para ser usada 
com o Ambu A Scope para intubagao endoscopica. 

Esses dispositivos sao faceis de usar, geralmente bem tolerados, produzem poucas respostas he- 
modinamicas adversas na insergao e desempenham um papel significativo no manejo de resgate da 
via aerea de emergencia. As taxas de sucesso da ventilagao foram relatadas como proximas de 100% 
em uma serie de casos em bloco cirurgico, embora os pacientes com via aerea dificil tenham sido ex- 
cluidos. E provavel que as taxas de sucesso da ventilagao na via aerea de emergencia sejam um pouco 
menores. As taxas de sucesso da intubagao atraves da MLI sao de ate 95% apos tres tentativas, com- 
paraveis as taxas de sucesso da intubagao com endoscopio flexivel e significativamente melhores que 
atraves da ML padrao (ver segao Evidencias). Porem, uma ML nao constitui o manejo definitivo da 
via aerea, defmido como uma via aerea protegida (i.e., um tubo endotraqueal [TET] com balonete na 
traqueia). Embora nao evitem de maneira confiavel a insuflagao gastrica ou regurgitagao e a aspiragao 
de conteudo gastrico, as MLs conferem alguma protegao da via aerea contra a aspiragao de sangue e 
saliva da boca e da faringe. 
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FIGURA 10-6 A: ML Cookgas reutilizavel. B: Variante Air Q descartavel. 



FIGURA 10-7 Dispositivo i-gel. Observe o tubo de drenagem esofagico. 
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FIGURA 10-8 Metodo correto para esvaziar o balonete da ML. 
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FIGURA 10-9 Posigao correta dos dedos para a insergao da ML. 

O sucesso maximo so e alcangado quando o paciente recebe anestesia topica efetiva da via aerea (ver 
Cap. 23) ou esta significativamente torporoso (p. ex., por farmacos da sequencia rapida de intubagao) 
para tolerar a insergao desses dispositivos. 


DISPOSITIVOS DA LARYNGEAL MASK COMPANY 


Padrao, nao MLI 

AML original, agora chamada de ML Classic, foi introduzida na pratica clinica em 1981 e se parece com 
um TET equipado com um colar de silicone eliptico e inflavel (mascara laringea) na extremidade distal 
(Fig. 10-1). O componente da ML e projetado para envolver e cobrir a area supraglotica, fornecendo 
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continuidade a via aerea superior. Duas barras de borracha atravessam a abertura do tubo na extremidade 
distal para evitar a hemia^ao da epiglote para dentro da por^ao tubular da ML. 

AML Classic e um dispositivo de multiuso (reutilizavel). A variedade descartavel e muito menos cara 
desse dispositivo e chamada de ML Unique. Um produto semelhante, a ML Flexible, incorpora uma mola 
nao dobravel (“reforpada com arame”) na porpao tubular para evitar que ele dobre a medida que aquece. 
Nao recomendamos a ML Flexible para o manejo de emergencia da via aerea. 

AML ProSeal reutilizavel incorpora um lumen adicional atraves do qual se pode passar um cateter de 
sucgao para dentro do esofago ou estomago. Alem do balonete perilaringeo padrao, ela tambem tern um 
“balonete de veda 9 ao direcional” dorsalmente. Essa modifica 9 ao de projeto resulta em maior capacidade 
de veda 9 ao de pressao do que a ML Classic (28 cm H 2 0 vs. 24 cm H 2 0), teoricamente conferindo uma 
vantagem para a ventila 9 ao de pacientes que necessitam de pressoes mais altas na via aerea, embora a 
diferen 9 a possa nao ser clinicamente significativa. Devido ao seu alto custo, a relativa dificuldade de 
inser 9 ao e ao beneficio marginal em situa 9 oes de emergencia, a ML ProSeal nao tern lugar atualmente no 
manejo de emergencia da via aerea. 

Um dispositivo descartavel semelhante a ML Classic chamado ML Supreme tern caracteristicas de 
desenho interessantes que podem torna-lo um bom dispositivo de resgate no manejo da via aerea de 
emergencia. Ele e de facil inser 9 ao, veda prontamente, tern maiores pressoes de vazamento do que as 
versoes mais antigas de ML, tern bloqueio de mordida embutido e contem um canal pelo qual pode ser 
passada uma sonda gastrica. Esse dispositivo pode ser considerado um substituto para a VB VM nas maos 
de profissionais sem experiencia no manejo da via aerea ou quando a VBVM de resgate e prevista como 
prolongada. E o dispositivo de preferencia no manejo da via aerea de emergencia se for desejada uma ML 
nao de intuba 9 ao. 

MLs de intubagao 

AML Fastrach, tambem chamada de ML de intuba 9 ao (MLI), e a versao mais importante da ML no ma¬ 
nejo de emergencia porque ela combina as altas taxas de sucesso de inser 9 ao e ventila 9 ao de outras MLs 
com caracteristicas especialmente projetadas para facilitar a intuba 9 ao as cegas. Ela tern uma barra para 
eleva 9 ao da epiglote e um canal guia rigido que direciona um TET superiormente para dentro da laringe, 
aumentando as taxas de sucesso da intuba 9 ao as cegas. A ML Fastrach e um avan 9 o substancial no ma¬ 
nejo da via aerea, em especial como um dispositivo de resgate rapidamente inserido na situa 9 ao NINO, 
enquanto sao feitos os preparativos para uma cricotireotomia. Ela e encontrada nas formas reutilizavel 
ou descartavel. 

Indicates e contraindicagoes 

A ML e a ML Fastrach tern dois papeis principals no manejo de resgate da via aerea de emergencia: (a) 
como dispositivo de resgate em uma situa 9 ao NINO ou (b) como tentativa unica de efetuar as trocas gaso- 
sas na via aerea falha NINO enquanto se prepara a realiza 9 ao de uma cricotireotomia (ver Cap. 3). A taxa 
de sucesso da ventila 9 ao facilitada pela ML na via aerea dificil pode piorar muito se multiplas tentativas 
de intuba 9 ao tiverem causado trauma na via aerea superior. 

O cabo da ML Fastrach melhora suas caracteristicas de inser 9 ao e permite a manipula 9 ao para obter 
uma otima veda 9 ao quando o balonete e insuflado. A ML Fastrach pode ser usada como dispositivo de 
resgate na via aerea NINO quando se acredita que a anatomia da via aerea e normal, permitindo o posi- 
cionamento adequado. As MLs tern sido usados com sucesso em pediatria, por intubadores inexperientes, 
durante reanima 9 ao cardiopulmonar (RCP) e nos serv^os medicos de emergencia (SME). 

Tecnica: ML Classic, ML Unique e ML Supreme 

As MLs Classic, Unique e Supreme podem ser rapidamente inseridas como dispositivos primarios no 
manejo da via aerea, mas serao mais frequentemente usadas no manejo de emergencia da via aerea para 
resgate de via aerea falha. Primeiro, o tamanho apropriado de ML deve ser selecionado com base nas 



106 Parte III • Manejo basico da via aerea 


caracteristicas do paciente. As MLs Classic e Unique tern tamanhos de 1 a 6 (variando desde neonatos 
< 5 kg ate adultos >100 kg); os tamanhos da Supreme variam de 1 a 5. Para adultos, a formula mais sim¬ 
ples para a escolha do tamanho se baseia no peso: tamanho 3, 30 a 50 kg; tamanho 4, 50 a 70 kg; e tama- 
nho 5, > 70 kg. Para pacientes no limite entre um tamanho de mascara e outro, costuma ser aconselhavel 
selecionar a mascara maior, porque ela obtem a melhor vedagao. 

1. Coloque o dispositivo de maneira que o colar esteja em uma superficie plana e insufle-o; esvazie, 
entao, a mascara aspirando a bolsa-piloto (Fig. 10-8). Esvazie completamente o balonete e assegure- 
-se de que ele nao esta dobrado. Insuflar a mascara e entao desinsufla-la pressionando a superficie 
ventral do colar inflavel firmemente contra uma superficie plana produz uma extremidade principal 
mais suave e “virada para tras”, melhorando assim o desempenho da insergao. O colar esta desenhado 
para dobrar para tras, de maneira que a epiglote nao fique presa entre o colar e a abertura glotica, 
minimizando a “dobra da ponta”. O enrolamento da ponta da mascara tambem pode ser minimizado 
adicionando-se 5 mL de ar dentro do balonete, criando “corpo” suficiente dentro da mascara para 
evitar esse fenomeno. Lubrifique ambos os lados da ML com lubrificante hidrossoluvel para facilitar 
sua insergao. 

2. Abra a via aerea usando a inclinagao da cabega como se faria no manejo basico, se possivel. Alguns, 
incluindo o inventor do dispositivo, recomendam que seja realizada uma elevagao da mandibula pela 
mao que nao realiza a insergao do dispositivo para auxiliar na insergao. 

3. Insira a ML na boca com a superficie laringea direcionada caudalmente e com as pontas de seus de- 
dos indicador ou medio descansando contra a jungao balonete-tubo (Fig. 10-9). Pressione o dispositi¬ 
vo contra o palato duro (Fig. 10-10) e avance-o sobre o dorso da lingua o maximo que o comprimento 
de seu dedo permitir (Fig. 10-11). Use entao a sua outra mao para empurrar o dispositivo para a sua 
posigao final (Fig. 10-12), permitindo que a curvatura natural do dispositivo siga a curva natural da 
orofaringe e da hipofaringe para facilitar seu posicionamento sobre a laringe. As dimensoes e o de- 
senho do dispositivo permitem que ele entale no esofago com uma delicada pressao caudal e pare na 
posigao apropriada sobre a laringe. 

4. Insufle o colar com ar - 20 mL, n° 3; 30 mL, n° 4; 40 mL, n° 5 - ou ate que nao haja vazamentos 
na ventilagao com bolsa-valvula (Fig. 10-13). Se persistir algum vazamento, assegure-se de que o 
tubo da ML emerge da boca na linha media, assegure-se de que a cabega e o pescogo estejam em 
alinhamento anatomico (i.e., nem fletidos e nem estendidos), puxe o dispositivo cerca de 6 cm com o 
balonete insuflado, avance-o novamente (manobra “em cima-embaixo”, visando liberar uma epiglote 
dobrada ou presa) e reinsira o dispositivo ou passe para um tamanho maior de ML. 



\ 



FIGURA 10-10 Posigao inicial de insergao para a ML Classic e ML Unique. 
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FIGURA 10-12 Complete a insergao empurrando a ML no restante do caminho com a outra mao. 



FIGURA 10-13 Insufle o colar da ML. 
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Tecnica: ML Fastrach 

Embora os dispositivos de ML ja citados tenham taxas de sucesso da ventilagao comparaveis aquelas da 
ML Fastrach, eles nao sao tao efetivos como a ML Fastrach para facilitar a intubagao. De fato, a ML Fas¬ 
trach costuma ser mais facil de inserir por causa do cabo e do desenho com tubo de metal. AML Fastrach 
esta disponivel em tres tamanhos: n 2 3, n 2 4 e n 2 5, com TETs de tamanhos correspondentes de 6,0 a 8,0. 
A n 2 3 servira para criangas de tamanho normal com 10 a 12 anos de idade e para adultos pequenos e o 
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FIGURA 10-14 A-C: Insergao da ML Fastrach. Note que apenas um pequeno segmento da porgao tubular do dispositivo se estende 
para alem dos labios. Esse tubo metalico aceita a adaptagao de um dispositivo de bolsa-valvula-mascara para permitir a VBVM. 




Capitulo 10 • Dispositivos extragloticos: tipo supraglotico 109 


tamanho e o mesmo recomendado anteriormente. Nao ha MLIs com tamanhos para neonatos, lactentes 
ou crianpas maiores. 

A intenpao e, inicialmente, resgatar uma via aerea patente e recuperar a saturapao de oxigenio pela 
ventilapao atraves da ML Fastrach. Quando a saturapao estiver adequada, o profissional realiza a intuba- 
pao atraves do dispositivo usando o TET com ponta de silicone que acompanha o dispositivo (embora os 
TETs convencionais tambem possam ser utilizados). A intuba 9 ao pode ser realizada as cegas ou com o 
uso de um endoscopio flexivel. 

1. Selecione a ML Fastrach de tamanho adequado. Esvazie o balonete da mascara (Fig. 10-8) e aplique 
um lubrificante hidrossoluvel nas superficies anterior e posterior e na curvatura maior da curva na 
haste rigida. Segure o dispositivo na mao dominante pelo cabo de metal e abra a via aerea. Insira o 
colar na boca, assegurando-se de que a porpao tubular curvada do dispositivo esteja em contato com o 
queixo e a ponta da mascara esteja plana contra o palato antes da rotapao (Fig. 10-14A). 

2. Gire a mascara no local com um movimento circular, mantendo uma pressao firme contra o palato e 
a faringe posterior (Fig. 10-14B e C). Insira o dispositivo ate sentir uma resistencia e ate que apenas a 
extremidade proximal do tubo fique para fora da via aerea. 

3. Insufle o balonete da ML Fastrach e segure com firmeza o cabo de metal com a mao dominante, usan¬ 
do uma empunhadura de “frigideira”. Ventile o paciente atraves do dispositivo. Enquanto ventila, 
manipule a mascara com a mao dominante elevando-a em direpao semelhante aquela usada na larin- 
goscopia direta (i.e., em direpao ao teto por sobre os pes do paciente, Fig. 10-15). Isso pode melhorar 
a vedapao da mascara e o sucesso da intubapao. O posicionamento ideal da mascara sera identificado 
por uma ventilapao essencialmente silenciosa, quase como se o paciente estivesse ventilando atraves 
de um TET com balonete. 

4. Inspecionar visualmente e testar o balonete do TET com ponta de silicone que e fornecido com a 
ML Fastrach. Esvazie completamente o balonete (importante), lubriflque o TET de maneira liberal, e 
passe-o atraves da ML Fastrach. Com a linha vertical negra sobre o TET direcionada para o operador 
(indica que a ponta do bisel avanpara entre as pregas vocais com orientapao A-P), insira o TET ate 
o marcador de 15 cm de profundidade, que corresponde a linha negra transversa sobre o TET com 
ponta de silicone. Isso indica que a ponta de silicone do tubo esta a ponto de emergir da ML Fastrach, 
empurrando para cima a barra de elevapao da epiglote para levantar a epiglote. Use o cabo para elevar 



FIGURA 10-15 Levante o cabo da LM Fastrach quando o TET for passar pela laringe para aumentar a taxa de sucesso da 
intubagao. Esta e a manobra de Chandy, nomeada pelo associado do Dr. Archie Brain, Dr. Chandy Vergese. 
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Bastao estabilizador 
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FIGURA 10-16 Uso do bastao estabilizador para assegurar que o TET nao seja arrastado inadvertidamente para fora da tra- 
queia a medida que a ML Fastrach e removida. 

delicadamente a ML Fastrach a medida que o TET e avanpado (Fig. 10-16). Avance o TET com cui- 
dado ate completar a intubapao. Nao force o TET. Insufle o balonete do TET e confirme a intubapao. 
Esvazie, entao, o balonete da ML Fastrach. 

5. Apos a intubapao, a ML Fastrach pode ser removida com facilidade, deixando apenas o TET no local. 
A chave para uma remoqao bem-sucedida da mascara e lembrar que se esta tentando manter o TET 
exatamente no lugar e remover a mascara sobre ele. Remova primeiramente o conector de 15 mm do 
TET. Imobilize entao o TET com uma mao e delicadamente retire a ML Fastrach desinsuflada sobre 
o TET com um movimento de rotapao ate que a extremidade proximal do canal da mascara alcance a 
extremidade proximal do TET. Use o bastao estabilizador fornecido com o dispositivo para manter o 
TET em posipao a medida que a ML Fastrach e retirada sobre o tubo (Fig. 10-17). Remova o bastao 



FIGURA 10-17 O bastao estabilizador e removido da ML Fastrach para permitir que a bolsa-piloto do TET passe atraves da ML 
Fastrach e evitar que ela seja arrancada do TET 
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FIGURA 10-18 A bolsa-piloto do TET emerge intacta da extremidade da ML Fastrach. 

estabilizador da ML Fastrach e agarre o TET ao nivel dos incisivos (Fig. 10-17). A barra estabili- 
zadora deve ser removida para permitir que a bolsa-piloto do TET passe atraves da ML Fastrach 
(Fig. 10-18). A falha em realizar isso pode fazer a bolsa-piloto ser arrancada do TET, deixando-a 
incompetente e necessitando de reintubagao, preferivelmente sobre um trocador de TET. 

Complicates e (imitates 

Infelizmente, a ponta distal do colar dos dispositivos da Laryngeal Mask Company Limited pode “do- 
brar” durante a insergao, criando um “bloqueio de insergao” parcial que impede um posicionamento 
ideal. E provavel que esta caracteristica tambem contribua para o sangramento e a abrasao laringea que 
costumam ser vistos com esses dispositivos. Algumas autoridades recomendam a insuflagao parcial do 
balonete para minimizar o enrolamento da ponta, embora exista pouca evidencia de que isso ajude; outros 
sugerem a manobra em cima/embaixo (ver anteriormente). A insergao da ML Classic e da ML Unique “de 
cabega para baixo” com rotagao ate a sua posigao quando estiver na hipofaringe tambem tern sido descrita 
e e preferida por alguns. Nosso metodo preferencial foi descrito anteriormente. 

A obtengao de uma vedagao suficiente para permitir a ventilagao com pressao positiva com uma ML 
pode ser dificil. Pode ser util manter a porgao tubular do dispositivo na linha media e alterar a posigao da 
cabega em relagao ao pescogo de flexao (mais comum) para uma posigao neutra ou de extensao. Apesar 
disso, as taxas de sucesso da ventilagao sao muito altas com todos os dispositivos do tipo ML. O posicio¬ 
namento ideal melhora a eficiencia da ventilagao e, no caso da ML Fastrach, facilita a intuba^ao. 

Nao se sabe ate que ponto a ML protege a via aerea contra a aspira^ao de conteudo gastrico; assim, o 
dispositivo e considerado apenas como medida temporaria. Isso limita a sua utilidade no cuidado pre-hospi- 
talar e de emergencia com a via aerea, exceto quando a ML Fastrach e usada para se conseguir a intubagao. 


OUTROS DISPOSITIVOS SUPRAGLOTICOS 


Modelos do tipo ML descartaveis 

Muitos fabricantes produzem dispositivos descartaveis que parecem quase iguais a ML Classic. Embora 
nao incorporem as barras verticais para evitar a intrusao da epiglote vistas na ML Classic e na ML Uni¬ 
que, o efeito dessa ausencia nao esta claro. Esses dispositivos tern as mesmas indicagoes, contraindica- 
goes, tecnicas de insergao e complicagoes que os semelhantes da Laryngeal Mask Company Limited. 
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AMLAmbu (Fig. 10-5A) tem varias caracteristicas de desenho exclusivas que podem conferir vanta- 
gens importantes para a insergao e a vedagao: 

• O dispositivo esta semi-insuflado na embalagem, o que fornece uma “vedagao imediata” quando 
inserida, minimizando a etapa da insuflagao e acelerando o tempo ate a ventilagao. 

• A ponta principal do colar inflavel e reforgada e “espatulada” para minimizar o enrolamento da ponta 
e melhorar as caracteristicas de insergao. 

• A ML AuraOnce incorpora um tubo que e flexivel na porgao curva e mais rigido proximalmente para 
melhorar as caracteristicas de insergao. Em uma recente modificagao de desenho, o plastico na por¬ 
gao curva do tubo ficou mais macio em resposta a preocupagoes de que essa porgao do tubo pudesse 
comprimir a membrana mucosa hipofaringea e causar isquemia. As evidencias sugerem que esse 
dispositivo e a ML Supreme sao os do tipo ML descartaveis e nao de intubagao de mais facil insergao 
e de mais rapida vedagao. 

A Ambu introduziu recentemente a Ambu Aura-i (Fig. 10-5B). Esse dispositivo e de uso unico e pra- 
ticamente identico em desenho a Ambu AuraOnce, tendo sido especificamente modificado para ser usado 
com o Ambu A Scope System, um endoscopio de intubagao descartavel (ver Cap. 16). 

Cookgas ILA e Air Q 

Como a ML Fastrach, o dispositivo Cookgas ILA (Fig. 10-6A) e um dispositivo ventilatorio supraglotico 
que tambem permite a intubagao endotraqueal. Sao usados TETs convencionais (tamanho 5,0 a 8,5) para 
a intubagao, diferentemente do TET exclusivo que e fomecido com a ML Fastrach. O Air Q (Fig. 10-6B) 
e uma versao descartavel da Cookgas ILA. Como a Fastrach, o dispositivo Cookgas pode ser removido 
sobre o TET (apos se confirmar a posigao do TET) com o uso de um bastao estabilizador especial. 

I-Gel 

A familia de dispositivos i-gel (Fig. 10-8) contem mascaras pre-moldadas e nao inflaveis feitas de uma 
substancia tipo gel que, teoricamente, reduz o trauma da intubagao. Elas incluem um bloqueio de mor- 
dida integral e um canal gastrico, estando disponiveis em uma variedade de tamanhos desde lactentes 
pequenos ate adultos grandes. As vantagens incluem a facilidade de insergao sem a etapa de insuflagao 
do balonete e a redugao de efeitos adversos menores; porem, os tamanhos pre-formados podem dificultar 
o encaixe exato em comparagao com outros DSGs. Elas tem sido usadas com sucesso em medicina de 
emergencia e em SME. 

EVIDENCIAS 


• A ML e efetiva no manejo da via aerea de emergencia, dificil e falha? Existe ampla evidencia de 
que as MLs sao uteis no manejo da via aerea de emergencia, tanto para o manejo da via aerea dificil 
como para o resgate da via aerea falha. 1 ’ 5 Os DSGs que otimizam o sucesso da primeira passagem, 
com pressao de vedagao alta e com capacidade de permitir a intubagao ET costumam ser preferidos. 
Alem disso, varios estudos demonstraram que a ML e pelo menos tao efetiva quanto outros metodos 
de manejo da via aerea em pacientes que necessitam de RCP. 

• Quais taxas de sucesso sao alcangadas com a intubagao por meio das MLIs (Fastrach e 
Cookgas)? As taxas de sucesso da intubagao as cegas por meio desses dispositivos variam de 70 
a 99%. 1,9,10 As tecnicas que utilizam um fibroscopio para ajudar na intubagao ET por meio desses 
dispositivos tem taxas de sucesso rotineiramente acima de 90%. 11,12 

• A ML e efetiva na populagao pediatrica? Existe ampla evidencia de que as MLs tradicionais sao 
apropriadas e bastante aceitas como um dispositivos de resgate em criangas. 3 ’ Alguns autores des- 
creveram diretrizes para a selegao do tamanho apropriado em criangas e o fabricante fornece um 
cartao de bolso para guiar o medico. Tambem ha evidencias que sustentam o uso de MLIs no manejo 
da via aerea pediatrica de rotina e dificil. 15 
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• Quao facil e o uso bem-sucedido das MLs para quem nao e especialista? Varios autores descreve- 
ram a insergao bem-sucedida e o uso do dispositivo classico e dos dispositivos mais novos por equipe 
de resgate basico nao medica, profissionais de cuidados pre-hospitalares, enfermeiros, terapeutas 
respiratorios e operadores da via aerea inexperientes. 16,17 Uma parte da literatura de SME tem ques- 
tionado a facilidade do uso desse dispositivo como metodo primario de manejo da via aerea no SME 9 , 
e as analises tem mostrado que o treinamento e a chave para o uso bem-sucedido. 

• Quais sao as complicates esperadas com o uso por curto prazo de uma ML? A incidencia de 
ventilagao dificil ou de eventos adversos maiores na via aerea com uma ML e muito baixa e se acre- 
dita que seja significativamente menor do que a intubagao traqueal padrao ou a VBVM. 9 A ML pode 
falhar em fomecer uma vedagao suficiente para permitir uma ventilagao adequada, em geral atribuida 
a suscetibilidade da vedagao ao posicionamento da cabega e do pescogo. 20,21 Pode ocorrer insuflagao 
do estomago. Embora os DSGs possam nao oferecer protegao total contra a aspiragao de conteudo 
gastrico, eles protegem contra a aspiragao de material produzido acima do dispositivo com graus va- 
riados de sucesso. 22 A pressao cricoidea pode ou nao interferir com o funcionamento adequado de uma 
ML, embora, na pratica, cada caso seja avaliado de forma individual. O edema pulmonar por pressao 
negativa (mencionado anteriormente) ocorre quando um paciente tenta ativamente inspirar contra uma 
obstrugao, quando o fluido e aspirado para dentro dos espagos alveolares. Essa complicagao tem sido 
relatada em pacientes que mordem a ML e pode ser evitada colocando-se gazes dobradas entre os 
dentes molares em ambos os lados. 24 

• Como se comparam os dispositivos pre-moldados e sem balonete com as MLs mais tradicionais 
com balonete? O i-Gel foi comparado favoravelmente na maioria dos aspectos com outras MLs. Em 
comparagao com a ML Classic/Unique, a resposta fisiologica a insergao e equivalente ou melhor, ha- 
vendo menos insuflagao gastrica e maiores pressoes de vazamento em criangas e adultos. 1,25,26 As evi¬ 
dences sao mistas em relagao a facilidade de insergao e ao sucesso da primeira passagem, sendo con- 
cluido que a vedagao adequada com o i-Gel nao era superior em comparagao com algumas MLs. 27,28 

• Como e a comparagao entre os dispositivos MLIs? Foi demonstrado que os dispositivos Cookgas 
e Fastrach tem excelentes taxas de sucesso da insergao e fungao ventilatoria como DSG; porem, as 
taxas de intubagao endotraqueal as cegas sao consistentemente > 90% apenas com a Fastrach. 129 
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INTRODUQAO 


O termo dispositivo extraglotico (DEG) se divide em duas subclasses principais: dispositivos supragloti- 
cos e dispositivos retrogloticos. Os dispositivos supragloticos sao definidos e discutidos no Capitulo 10, 
junto com as indicates gerais e contraindicates. O presente capitulo se concentra nos DEGs retroglo¬ 
ticos. Como esses dispositivos sao posicionados posteriormente a glote no esofago proximal, eles estao 
contraindicados em pacientes com doen^as esofagicas conhecidas, como estenoses, e em doen^as esofa- 
gicas presumidas, como nas ingestoes causticas; de outro modo, eles compartilham as mesmas indicates 
e contraindicates que os DEGs supragloticos. 

Os dispositivos retrogloticos como o Esophageal Obturator Airway e o Esophageal Gastric Tube 
Airway estavam entre as primeiras vias aereas extragloticas colocadas em pratica na decada de 1970, mas 
nao estao mais presentes no manejo da via aerea de emergencia. Os DEGs retrogloticos modernos repre- 
sentam uma grande melhora em relate a esses primeiros dispositivos, tendo demonstrado sua efetivida- 
de e seguran^a no rapido estabelecimento da oxigenato e ventilate em varias situagoes de emergencia. 


DISPOSITIVOS RETROGLOTICOS 


Para muitos profissionais, o DEG mais familiar e prototipico e o Esophageal-Tracheal Combitube (ETC) 
(Fig. 11-1) (Tyco-Healthcare-Kendall-Sheridan, Mansfield, MA). Ele esta em uso desde 1987, tendo 
evidencias e experiences substanciais sustentando o seu uso. Ele costuma ser facil de usar e mais efetivo 
para novatos do que a ventilate com bolsa-valvula-mascara (VBVM), sendo mais facil de posicionar 
que um tubo endotraqueal (TET). O sucesso do ETC levou ao desenvolvimento de dispositivos baseados 
nos mesmos principios, tentando replicar ou melhorar a sua seguran^a, facilidade de uso e capacidade de 
facilitar a oxigenato e ventilate. Os mais comuns entre esses dispositivos e os dois exemplos discuti¬ 
dos neste capitulo incluem as variantes Rusch EasyTube (Fig. 11-2) e o King Laryngeal Tube (King LT) 
(Ambu Inc. USA Columbia, MD) (Fig. 11-3). 

Todos esses dispositivos compartilham caracteristicas de projeto como duas bolsas de grande volume 
e baixa pressao. A bolsa proximal veda a orofaringe enquanto a bolsa distal veda o esofago, com o gas 
saindo e entrando do dispositivo e da via de entrada da laringe entre as duas bolsas. O ETC e o EasyTube 
usam duas portas de insuflato distintas permitindo a insuflato independente das bolsas; o King LT tern 
uma unica porta de insuflato que infla as porgoes superior e inferior da bolsa com um unico bolus de ar. 
A vantagem deste ultimo e a sua simplicidade, mas durante a troca do dispositivo e benefico poder man- 
ter a oclusao esofagica enquanto se esvazia a bolsa superior para a laringoscopia. O ETC e o EasyTube 
tern dois lumens que permitem a ventilate com o dispositivo colocado no esofago proximal (conforme 
desejado) ou na traqueia; o King LT tern luz simples baseada na realidade de que a colocato desses dis¬ 
positivos quase sempre resulta em posicionamento no esofago. 

Na pratica comum, esses dispositivos sao todos inseridos as cegas, mas ha muita literatura sustentan¬ 
do a visualizato direta para a colocato do ETC quando ha equipamento e experiencia, o que pode ser 
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FIGURA 11-1 Combitube inserido e posicionado. Note como a abertura larfngea esta situada entre as duas bolsas. 



FIGURA 11-2 Rusch EasyTube. 


extrapolado para o EasyTube e, possivelmente, para o King LT. Essa tecnica de colocagao pode reduzir 
alguns dos problemas comuns encontrados com esses dispositivos durante a inser^ao, particularmente o 
trauma da faringe posterior. 

Em compara^ao com os DSGs, os DEGs retrogloticos geralmente tern uma veda^ao maior, resultan- 
do em maior pressao de vazamento do balonete (ate 35 a 40 cm H 2 0 em compara^ao com 25 a 30 cm 
H 2 0), o que pode ser vantajoso em pacientes com alta resistencia intrinseca da via aerea necessitando 
de altas pressoes de pico na via aerea (asma e obesidade) ou se a anatomia glotica esta distorcida por 
hematoma, infecgao ou lesao expansiva, necessitando de maior pressao de insuflagao. Esses dispositivos 
tambem podem fornecer algum efeito de tamponamento para o sangramento na via aerea superior. Ha 
preocupagoes relacionadas ao fato de esses dispositivos exercerem mais pressao sobre os vasos carotideos 
do que os DSGs. Isso pode aumentar o tonus vagal e impedir os esfor^os de reanima^ao, levando alguns 
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FIGURA 11-3 Via aerea King LT. Note como ha apenas uma porta de insuflagao para insuflar ambas as bolsas. 

autores a defenderem os DSGs em rela^ao aos DEGs retrogloticos como dispositivo de escolha para a via 
aerea durante uma parada cardiaca. Essa preocupa^ao se origina principalmente de estudos com animais 
(porcos), tendo sido confirmada em uma pequena serie de casos em seres humanos. 

Combitube 

O ETC (Fig. 11-1) esta em uso por muito mais tempo do que qualquer outro DEG e, assim, acumulou a 
maior quantidade de evidencias descrevendo suas indicates, suas contraindica 9 oes, seus beneficios e 
seus riscos. Conforme discutido anteriormente, o ETC e um DEG retroglotico de lumen duplo, balonete 
duplo e descartavel que pretende ser inserido no esofago, embora possa raramente penetrar na traqueia 
durante a inser^ao (geralmente < 5% das insergoes) e e projetado para funcionar adequadamente em 
ambas as posh^oes. O ETC e fornecido em dois tamanhos: cateter 37F SA (adulto pequeno) e cateter 4IF 
Regular, os quais, conforme as informa 9 oes da embalagem, devem ser usados em pacientes com 1,22 m a 
1,67 m de altura e mais de 1,67 m, respectivamente. Porem, pesquisas de pos-vendas demonstraram que 
o tamanho para adulto pequeno deve ser usado ate uma altura de 1,82 m. Nao ha ETC adequado para uso 
em crian 9 as ou em pacientes com altura < 1,22 m. Devido a suas bolsas robustas e grandes, o ETC pode 
gerar algumas das maiores pressoes de pico ventilatorias antes que ocorra vazamento (ate 40 cm H 2 0), 
podendo ser o DEG de escolha quando e prevista uma ventila 9 ao dificil. 

Foi demonstrado que o Combitube e uma via aerea primaria facil e efetiva, particularmente no am- 
biente pre-hospitalar, sendo tambem uma via aerea de resgate em caso de intuba 9 ao falha. Como qualquer 
DEG, ele nao oferece prote 9 ao ideal contra aspira 9 ao, embora a prote 9 ao oferecida seja substancial e os 
relatos de aspira 9 ao sejam infrequentes. O merito relativo do ETC em compara 9 ao com todos os disposi¬ 
tivos retrogloticos e supragloticos mais novos nao esta estabelecido. 

Tecnica de insergao 

A inser 9 ao do Combitube e geralmente uma tecnica as cegas para profissionais sem treinamento em 
laringoscopia; porem, um laringoscopio pode e deve ser usado quando disponivel para elevar a lingua 
e permitir a visualiza 9 ao direta do posicionamento no esofago, como foi feito em todos os estudos pre- 
liminares em ambiente cirurgico. Embora o Combitube tenha sido inserido em quase todas as pos^des 
de pacientes concebiveis, a tecnica descrita aqui supoe que o paciente esta na posi 9 ao supina e que o 
profissional nao tern um laringoscopio disponivel ou nao consegue realizar a laringoscopia dentro de seu 
escopo de pratica. 
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FIGURA 11-4 Manobra de Lipp. 

1. Primeiro realize uma manobra de Lipp para delicadamente moldar o dispositivo para passar facilmen- 
te ao redor da lingua (Fig. 11-4). 

2. Com o paciente em posi^ao supina e a cabe£a e o pesco^o em posi^ao neutra, eleve a lingua e a man- 
dibula para cima (“elevagao da mandibula”) com a mao nao dominante. 

3. Insira o dispositivo pre-moldado na linha media, permitindo que a curva do dispositivo siga a curva- 
tura natural da via aerea ao redor da lingua, e avance o dispositivo ate que os incisivos superiores (ou 
a borda alveolar se o paciente nao tiver dentes) estejam posicionados entre as duas faixas pretas circu¬ 
lars impressas sobre o dispositivo. Ha necessidade de minima forga para permitir que o dispositivo 
passe atraves dos musculos constritores da faringe ate o esofago; a presenga de resistencia deve levar 
o operador a puxar o dispositivo, reavaliar o posicionamento do paciente e o formato do dispositivo, 
considerar o uso de um laringoscopio e delicadamente reavangar o dispositivo. Com o uso da seringa 
fornecida, infle a bolsa orofaringea proximal grande com 100 mL de ar (Regular) ou com 85 mL de 
ar (SA) atraves da porta da bolsa-piloto azul rotulada como n 1 2 3 4 5 6 1. 

4. Infle a pequena bolsa distal com 15 mL de ar (Regular) ou com 12 mL de ar (SA) atraves da porta da 
bolsa-piloto branca rotulada como n 2 2. Isso supoe que o dispositivo esta situado nos tecidos disten- 
siveis do esofago superior. 

5. Inicie a ventila^ao usando o tubo conector azul mais longo (rotulado como n 2 1), o que ira administrar 
ar pelos buracos de ventila^ao laterals do dispositivo entre as bolsas proximal e distal. A presen^a de 
entrada de ar nos pulmoes, a detecgao de dioxido de carbono no final da expira^ao e a ausencia de 
insufla^ao gastrica pela ausculta indicam que o Combitube esta posicionado no esofago, o que ocorre 
em quase todas as inser^oes. Com o Combitube nessa posi^ao, e possivel fazer a aspira^ao e sucgao 
continua do conteudo gastrico passando o cateter de aspira^ao fomecido ou qualquer cateter 12F ou 
menor atraves do tubo conector transparente (rotulado como n 2 2) ate o estomago. 

6. Se a ventila^ao usando o tubo azul mais longo n 2 1 nao resultar em sons respiratorios e na detecgao 
de dioxido de carbono no final da expira^ao, entao o Combitube pode estar na traqueia e a ventila^ao 
deve ser tentada atraves do tubo conector transparente e mais curto n 2 2. Nesse caso, deve-se aspirar 
ar cuidadosamente pela bolsa distal ate que se observe vazamento de ar, adicionando um pouco mais 
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de ar de volta para evitar o vazamento para que nao haja lesao por compressao na traqueia. Nessa 
posigao traqueal, nao e possivel fazer a descompressao gastrica atraves do dispositivo. 

7. A ausencia de C0 2 no final da aspiragao e de qualquer som a ausculta da ventilagao por ambas as 
portas pode indicar patologia grave do paciente, tamanho incorreto ou dispositivo inserido muito 
distalmente, devendo ser cuidadosamente puxado de volta. 

Complicagoes 

As complicagoes sao raras, mas algumas vezes muito graves, sendo possivelmente sub-relatadas, com a 
maioria dos casos relacionada a trauma de via aerea superior e esofago por insergao muito agressiva ou 
insuflagao exagerada da bolsa. Isso inclui hematomas, lacerates de mucosa, perfuragao de seio pirifor- 
me e perfuragao do esofago. A maioria das complicagoes pode ser vencida com o treinamento e a tecnica 
adequados. Outros problemas estao relacionados com potencial lesao isquemica da mucosa e possivel 
redugao do fluxo sanguineo carotideo, conforme discutido anteriormente. Por fim, deve-se observar que 
a bolsa faringea no Combitube (diferente das vias aereas Rusch EasyTube ou King LT) e feita de latex e 
deve ser evitada em pacientes com essa alergia. 

Rusch EasyTube 

O Rusch EasyTube (Fig. 11-2) e um tubo de duplo lumen projetado para a intubagao e ventilagao dificil 
ou de emergencia da via aerea. Como o Combitube, o EasyTube pode ser colocado na traqueia ou no 
esofago, criando uma via aerea viavel em ambas as posigoes. Quando localizado no esofago, o EasyTube 
permite a passagem de um endoscopio flexivel, um cateter de sucgao ou um introdutor do tubo traqueal 
atraves do lumen de ventilagao com extremidade mais proximal. Isso o diferencia do Combitube, o qual 
nao permite a passagem de um trocador de tubo para potencialmente estabelecer uma via aerea definitiva 
atraves do dispositivo. Se estiver na traqueia, o tamanho e o formato da ponta distal sao semelhantes a 
um TET padrao. O fabricante sugere que o risco de trauma traqueal em relagao ao Combitube e reduzido 
devido ao diametro menor do EasyTube ao nivel da ponta distal. 

O EasyTube nao contem latex e e fornecido em dois tamanhos: cateter 28F e cateter 4IF. Como no 
caso do Combitube, o fabricante afirma que o tamanho menor pode ser usado em criangas maiores. Ha 
minimas evidencias de estudos em seres humanos demonstrando a taxa de sucesso do EasyTube em 
comparagao com mascara laringea (ML), Combitube ou King LT, embora os dados iniciais paregam pro- 
missores. Multiplos estudos com manequins mostram que ele e semelhante ao Combitube em termos de 
velocidade de insergao, sucesso da ventilagao e retengao das habilidades. Ha necessidade de mais dados 
para determinar o seu papel no manejo da via aerea de emergencia. 

Laryngeal Tube Airway 

A Laryngeal Tube Airway (conhecida como King Airway ou King LT na America do Norte) (Fig. 11-3) e 
um dispositivo retroglotico novo de lumen simples e de silicone (nao contem latex) que supoe que a inser¬ 
gao as cegas ira praticamente sempre resultar em posicionamento esofagico. As duas bolsas sao infladas 
simultaneamente, utilizando uma unica via. Ele e fornecido nas variedades com ponta distal cega (King 
LT, LT-D) e com ponta distal aberta (King LTS, LTS-D), esta para permitir a descompressao gastrica. Ha 
necessidade de uma distancia interdental aproximada de 20 mm para a insergao, comparavel ao ETC. O 
tamanho do Laryngeal Tube se baseia primariamente na altura, como o ETC, embora haja diretrizes para 
a escolha do tamanho baseadas no peso fomecidas tambem para criangas. Uma gama completa de tama¬ 
nhos variando desde recem-nascidos ate adultos esta disponivel em algumas partes do mundo; o menor 
tamanho na America do Norte e atualmente o n 2 2, o qual deve ser usado em pacientes a partir de 12 kg. 
Uma nova versao iLT-D para facilitar a intubagao e acesso gastrico em adultos foi recentemente disponi- 
bilizada em algumas partes do mundo, devendo logo estar disponivel nos Estados Unidos. Ainda nao ha 
dados suficientes disponiveis para avaliar esse produto. 

O King LT e inserido atraves da faringe e as cegas ate o esofago de maneira semelhante ao ETC, 
exceto por haver menor experiencia relatada com o uso de um laringoscopio e por nao ser recomendada a 
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manobra de Lipp. Ha raros relatos publicados de posicionamento traqueal nao previsto com essa tecnica. 
O King LT e avan^ado ate que o rebordo do conector da bolsa de 15/22 mm toque os incisores, a menos 
que seja encontrada resistencia. A bolsa deve ser inflada atraves da porta unica com a quantidade de ar 
recomendada. A ventila<?ao e, entao, tentada enquanto o dispositivo e lentamente tracionado, monito- 
rando-se cuidadosamente ate que se observe ventila 9 ao sem restri^ao e eleva 9 ao do torax junto com a 
capnografia e sons pulmonares iguais bilateralmente. E comum que os profissionais interrompam a tra 9 ao 
quando observam o primeiro sinal de ventila 9 ao, o que pode fazer as saidas de ventila 9 ao distais ficarem 
muito profundas, de modo que o ar seja direcionado para o estomago em vez dos pulmoes. Sugerimos que 
seja tracionado cerca de 1 ou 2 cm (menos para os tamanhos pediatricos menores e mais para os tamanhos 
adultos) alem do ponto em que a ventila 9 ao primeiramente ocorre, parando quando a ventila 9 ao fica mais 
proeminente e facil de realizar. Isso garante que toda a ventila 9 ao e direcionada para os pulmoes. 

Se nao for possivel ventilar com um dispositivo de tamanho adequado, e comum que ele esteja in- 
serido muito profundamente. Apos o posicionamento correto, o King LT funciona de maneira muito se¬ 
me lhante aquela do ETC com possibilidades semelhantes de ventila 9 ao e oxigena 9 ao, alem de prote 9 ao 
da via aerea. Embora nao tenha havido muitos relatos de complica 9 oes, foi relatado traumatismo da via 
aerea. Tambem foi relatado edema clinicamente significativo da lingua, em um caso ocorrendo tao cedo 
quanto 45 minutos apos a inser 9 ao, mas esses casos parecem ser raros. Ainda assim, a inser 9 ao prolon- 
gada de qualquer DEG retroglotico nao e recomendada e a troca por um TET e estimulada dentro de 2-4 
horas quando isso puder ser feito de forma segura. Devido a preocupa 9 oes sobre possiveis efeitos sobre 
a perfusao cerebral, e aconselhavel o uso de um manometro para verificar as pressoes das bolsas, quando 
possivel, em vez de confiar nos volumes sugeridos. 


EVIDENCES 


• Qual e o papel do Combitube como dispositivo de resgate da via aerea? O Combitube foi identi- 
ficado como um dispositivo de resgate para a via aerea falha por autoridades nos Estados Unidos e no 
Canada. 1,2 Seu uso esta bem descrito na literatura de anestesia, reanima 9 ao, medicina de emergencia 
e servi 90 s medicos de emergencia (SME) tanto como dispositivo de primeira linha quanto como 
um dispositivo para ser usado no caso de via aerea dificil ou falha. 3 ’ 9 Muitos autores identificaram o 
Combitube como um adjunto valoroso em reanima 9 ao cardiopulmonar , com desempenho igual 
ou melhor do que a ML e a VBVM. 

• Quais taxas de sucesso no manejo da via aerea foram relatadas com o Combitube? Taxas de 
sucesso de 98 a 100% costumam ser relatadas nos estudos. A facilidade de inser 9 ao 13 ’ 17 e a eficacia da 
ventila 9 ao por medicos ou por outros socorristas estao bem estabelecidas. 18-20 

• O Combitube tem obtido sucesso no manejo da via aerea dificil ou falha? O dispositivo e util no 
manejo da via aerea dificil e no resgate de uma via aerea falha enquanto se prepara a realiza 9 ao 
de uma cricotireotomia. 

• O Combitube tem sido usado em alguma situa 9 ao incomum? Tem sido demonstrado que ele 
protege a via aerea, controla o sangramento e permite a ventila 9 ao em caso de trauma craniofacial 
associado com sangramento grave 25 e assegura uma via aerea em caso de queimadura facial grave 
que impede a intuba 9 ao. 26 

• Quais precau 9 oes deve-se ter com este dispositivo? Nao esta claro se o Combitube oferece pro- 
te 9 ao contra a aspira 9 ao de conteudo gastrico. 27 O lado negativo do Combitube inclui relatos de 
complica 9 oes potencialmente graves relacionadas ao seu uso, particularmente perfura 9 ao de seio pi- 
riforme 28 ’ 32 e perfura 9 ao esofagica. 33 ’ 37 As pressoes mucosas exercidas pelas bolsas insufladas podem 
exceder a pressao de perfusao mucosa, levando a isquemia da mucosa, e o grau de insufla 9 ao da bolsa 
deve ser deliberado e cuidadosamente monitorado. 38 

• A via aerea King LT e tao efetiva quanto a ML e o Combitube no manejo nao emergencial da 
via aerea? O manuseio simples, a possivel prote 9 ao contra a aspira 9 ao e a disponibilidade em tama¬ 
nhos de neonatos ate adultos sao considerados como vantagens deste dispositivo. 




Capitulo 11 • Dispositivos extragloticos: tipo retroglotico 121 


• A via aerea King LT tem lugar no SME como dispositivo de manejo? Ha alguma evidencia de que 
o uso desse dispositivo seja facilmente aprendido pela equipe do SME e fornega uma ventila^ao mais 
efetiva do que a bolsa-valvula-mascara. 

• A via aerea King LT e util como um adjunto na via aerea de emergencia? As evidencias de que o 
King LT e util como via aerea de resgate ou em pacientes nos quais a intuba^ao tenha falhado sao li- 
mitadas e em grande parte se baseiam em relatos de casos. 46 ’ 48 Porem, uma publica^ao recente fornece 
evidencias convincentes de que esse dispositivo pode ser util na via aerea dificil e falha. 49 

• Existem problemas potenciais que se deva conhecer sobre este dispositivo? Como no caso do 

Combitube, a compressao da mucosa pelas bolsas insufladas pode causar lesao isquemica da muco- 

38 > 50 

sa. 

• O King LT e util em pacientes pediatricos? Estudos com manequins sugerem que o King LT pedia- 
trico pode ser colocado mais rapidamente e com maior grau de sucesso em compara^ao com a intu- 
ba$ao endotraqueal por profissionais de cuidados pre-hospitalares. 51,52 A taxa muito baixa de manejo 
avangado da via aerea em pacientes pediatricos no cenario pre-hospitalar limita a obten 9 ao de dados 
significativos para uso em pediatria. 1 2 3 4 5 6 7 

• O EasyTube parece ser mais facil de inserir na emergencia do que o Combitube. Ha eviden¬ 
cias para esse efeito? Talvez, mas ate o momento, as evidencias disponiveis sao relativamente 
fracas. 38,54 ’ 68 Grande parte das informa 9 oes publicadas provem de pacientes simulados ou mane¬ 
quins, 54,55,62,65 de ambiente cirargico, 58,60,64 ou se baseia em opinioes pessoais. 57,60 Porem, ha eviden¬ 
cias suficientes para sugerir que esse dispositivo seja pelo menos competitivo em rela 9 ao ao Combi¬ 
tube e ao King LT, podendo ser considerado no manejo pre-hospitalar da via aerea. 

• Ha evidencias que sustentem o uso do iLTS-D? Um estudo preliminar com o iLTS-D sugere uma 
alta taxa de sucesso para a coloca 9 ao inicial e a intuba 9 ao subsequente sob visualiza 9 ao direta usando 
broncoscopia flexivel em 30 pacientes otorrinolaringologicos com via aerea aparentemente normal. 68 
Um estudo baseado em manequins sugere taxas semelhantes de sucesso da intuba 9 ao e tempo ate a 
intuba 9 ao entre o iLTS-D e a ML Fastrach. 69 Ha necessidade de mais estudos antes que esse disposi¬ 
tivo possa ser recomendado para uso rotineiro. 
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Manejo do paciente com 
dispositivo extraglotico 

Darren A. Braude, Michael T. Steuerwald e Eli Torgeson 



INTRODUQAO 


Os dispositivos extragloticos (DEGs) estao sendo cada vez mais usados em situates de emergencia, es- 
pecialmente no ambiente pre-hospitalar, pois muitas empresas prestadoras de servigos medicos de emer¬ 
gencia (SME) estao promovendo o seu uso como principal modo de manejo da via aerea. Como a maioria 
dos DEGs precisam ser convertidos em uma via aerea definitiva, os profissionais devem estar conforta- 
veis com a avaliagao e manejo de um paciente com um DEG, tenha sido colocado no departamento de 
emergencia (DE) ou antes da chegada ao hospital. Um DEG pode ter sido usado como via aerea primaria 
sem tentativa previa de intubagao ou secundariamente no caso de falha da intubagao, o que pode ter im- 
portantes implicagdes clinicas. Os profissionais que trabalham em hospitais devem estar familiarizados 
com os dispositivos usados dentro de sua instituigao e pelos servigos de SME em sua area de atuagao. Isso 
deve incluir a pratica clinica sempre que possivel. Unidades de terapia intensiva (UTIs), DEs e empresas 
de transporte de cuidados criticos devem considerar a manutengao de amostras desses dispositivos dispo- 
niveis para a referencia rapida. O conhecimento aprofundado sobre os diversos DEGs usados melhorara 
o cuidado com o paciente e facilitara o seu manejo. 


MANEJO DO PACIENTE COM UM DEG 


Embora os DEGs nao sejam vias aereas definitivas - eles nao sao tubos com balonete dentro da luz 
traqueal eles sao condutos confiaveis para oxigenagao e ventilagao, oferecendo graus variaveis de 
protegao contra a aspiragao. Assim, o processo mental inicial do profissional deve se concentrar na con- 
firmagao e otimizagao das trocas gasosas em vez de na troca imediata por um tubo endotraqueal (TET). 
A maioria dos pacientes criticamente enfermos ou com traumatismo com um DEG posicionado tern ou- 
tras prioridades; se novas intervengoes na via aerea puderem ser postergadas com seguranga por alguns 
minutos, isso permitira que o profissional aborde esses outros problemas. A Figura 12-1 ajuda a pensar 
durante o processo. 

Avaliagao 

A avaliagao rapida das trocas gasosas (ventilagao e oxigenagao) deve ser o primeiro passo. A troca gasosa 
adequada e confirmada da mesma maneira que com um TET. Observagoes clinicas como sons respirato- 
rios, elevagao do torax e distensao gastrica sao importantes, mas a capnografia por onda e fundamental 
(Fig. 12-2). Se o profissional concluir que a ventilagao esta ocorrendo, entao a oxigenagao deve ser 
considerada na sequencia. Simultaneamente, o profissional deve avaliar visualmente se o dispositivo 
parece ter o tamanho correto e se esta aparentemente em posigao correta, se as pressoes na bolsa-piloto 
parecem adequadas (quando presente) e se ha vazamento substancial de ar. Qualquer problema passivel 
de corregao deve ser rapidamente abordado, como o reposicionamento do dispositivo ou a adigao/remo- 
gao de ar dos balonetes inflaveis. Se houver qualquer problema importante e que nao possa ser corrigido, 
o dispositivo deve ser removido, iniciando-se a ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) (Cap. 9). 
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FIGURA 12-1 Algoritmo de manejo para um dispositivo extraglotico (DEG) posicionado. PTX, pneumotorax. 
PEEP, pressao positiva expiratoria final. VBVM, ventilagao com bolsa-valvula-mascara. 


Otimizagao 

Apos a avaliagao e confirmagao da fungao geral, o profissional pode se concentrar na otimizagao da 
situagao. Podem ser usados ventiladores como se o paciente estivesse intubado. Um ventilador ira libe- 
rar as maos e garantir uma ventilagao consistente e protetora para os pulmoes conforme seja adequado 
para a condigao do paciente; dezenas de milhares de pacientes sao manejados dessa forma no bloco 
cirurgico diariamente. A reavaliagao para a presenga de vazamentos de ar deve ser feita apos qualquer 
mudanga nos parametros do ventilador. Os pacientes devem receber analgesia e sedagao adequadas e, 
ocasionalmente, bloqueio neuromuscular, como se estivessem intubados com um TET. Os pacientes 
devem ser rotineiramente monitorados para complicagoes comuns a qualquer ventilagao com pressao 
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FIGURA 12-2 Tubulaqao de ventilador e equipamento de capnografia por onda acoplados a um DEG, especificamente um King 
LTS-D (colocado em um manequim). O dispositivo esta preso com fixador de tubo comercialmente disponivel. 


positiva, como o pneumotorax. Se ainda nao estiver colocada, uma sonda gastrica deve ser inserida 
se existir um conduto para isso. Todos os DEGs de “segunda geragao” facilitam a colocagao de sonda 
gastrica, mas nem todos os profissionais de SME que colocam esses dispositivos podem realizar a 
descompressao gastrica ou armazenar sondas gastricas de tamanho apropriado, especialmente em pe- 
diatria. Bloqueios de mordida devem ser usados para pacientes com respiragao espontanea se o DEG 
nao tiver um desses embutido. 


SOLUQAO DE PROBLEMAS 


Se a ventilagao for adequada, mas a oxigenagao for ruim, a hipoxemia se deve mais provavelmente a pa- 
tologia do paciente e nao a falha do dispositivo. O profissional deve buscar intervir aumentando a pressao 
positiva expiratoria final se nao houver contraindicagao, aumentando a Fio 2 , adicionando sedagao e anal¬ 
gesia e, possivelmente, bloqueio neuromuscular, alem de tratar o pneumotorax quando houver. Se essas 
manobras obtiverem sucesso, a troca semieletiva deve ser considerada. Se essas manobras nao obtiverem 
sucesso, o profissional deve “pecar pelo excesso” fazendo a troca rapida para garantir que o dispositivo 
nao esteja contribuindo para a falha da oxigenagao. Uma opgao para esse tipo de troca e a sequencia 
rapida de intubagao (SRI) com “preparagao dupla” para uma via aerea cirurgica. Apos a indugao e blo¬ 
queio neuromuscular, o DEG pode ser tracionado e uma melhor tentativa de laringoscopia e feita antes de 
passar para uma cricotireotomia, pois o resgate com outro DEG e considerado como nao confiavel. Outra 
opgao nessa situagao e continuar ventilando por um DEG para oxigenar tanto quanto possivel enquanto se 
realiza uma via aerea cirurgica com o DEG no local. 

Se a ventilagao for inadequada no caso de um DEG de tamanho correto e bem posicionado, a proxima 
tarefa e determinar se o problema e intrinseco ao paciente ou ao dispositivo. Problemas do paciente que 
podem ser rapidamente corrigidos incluem pneumotorax hipertensivo, tampao de muco e broncospasmo. 
Problemas do dispositivo que podem ser rapidamente abordados incluem obstrugao por secregao ou por 
coagulos de sangue ou hemiagao da epiglote para a via de saida da via aerea supraglotica; ambos ficarao 
aparentes e possivelmente solucionados com a passagem de um cateter de aspiragao. Se essas manobras 
melhorarem a movimentagao de ar, entao a oxigenagao pode ser abordada conforme descrito anterior- 
mente. Se essas manobras nao melhorarem a movimentagao de ar, o dispositivo deve ser imediatamente 
removido, comegando-se a VBVM e o manejo deflnitivo da via aerea e realizado conforme os algoritmos 
para a via aerea dificil e falha (ver Cap. 3). 
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QUANDO CONSIDERAR A TROCA SEMIELETIVA 


Quando o dispositivo claramente nao esta funcionando e nao se obtem sucesso na solu^ao de problemas 
citada antes, e facil tomar a decisao de remover o dispositivo. Porem, a decisao de remover um DEG 
funcional (i.e., uma troca semieletiva) e muito mais dificil. A troca semieletiva por um TET tern riscos e 
e uma decisao que nao deve ser tomada as pressas. 

Deve-se considerar a razao pela qual o dispositivo foi inicialmente colocado. Se o DEG foi colocado 
por protocolo, entao uma avalia^ao de rotina da via aerea deve ser realizada usando-se as mnemonicas 
LEMON, ROMAN e SMART (ver Cap. 2). Se o DEG foi colocado por um professional experiente apos fa- 
lha da intubagao, a via aerea deve ser considerada dificil independentemente de outros fatores de predi^ao. 

A evolu 9 ao clinica esperada para o paciente tambem deve ser considerada. Se o paciente necessitar 
de procedimento critico ou exame de imagem de urgencia, isso nao deve ser postergado se o dispositivo 
estiver funcionando e se as trocas gasosas estiverem ocorrendo. Se a via aerea superior do paciente estiver 
piorando, como na lesao termica por inala^ao em que se preve a falha na fun^ao do DEG, entao o DEG 
deve ser trocado o mais rapidamente possivel. Se o paciente for levado como emergencia para o bloco 
cirurgico, pode ser razoavel postergar a troca para ser feita pelo anestesista. Se, por outro lado, o paciente 
for para o ambiente de radiologia intervencionista ou laboratorio de cateterismo cardiaco, o limiar para a 
troca por um TET deve provavelmente ser menor. Todas essas decisoes devem ser tomadas em conjunto 
com os profissionais que receberao o paciente. 

Por fim, se o paciente estiver sendo transferido entre institutes, o limiar para intubagao tambem e 
menor, embora seja bastante razoavel transferir um paciente com um DEG em bom funcionamento se: 
(1) a troca for prevista como dificil; (2) a condi^ao clinica nao parece que ira sofrer mudanga durante o 
transporte, de modo que o DEG nao fosse mais oferecer oxigena 9 ao e ventila 9 ao efetivas; e (3) espera-se 
que o dispositivo permane 9 a no local por nao mais do que 4 horas, apos as quais o risco de lesao isque- 
mica da mucosa (mesmo com insuftao adequada do dispositivo) aumenta. Essa decisao deve ser feita 
em conjunto com o hospital que recebe o paciente, com a equipe de transporte e com a dire 9 ao medica da 
agencia de transporte, sempre que possivel. 

COMO REALIZAR UMA TROCA SEMIELETIVA POR UM TET 


Desestimulamos fortemente a pressa na remo 9 ao de um DEG ate que a via aerea tenha sido amplamente 
avaliada e se possa fazer pianos especificos para o dispositivo. As tecnicas disponiveis para a troca variam 
conforme os atributos de cada dispositivo (Tab. 12-1), os equipamentos disponiveis, a experiencia e a 
situa 9 ao clinica. 

Remogao com intubagao de rotina por laringoscopia direta/por video 

Um DEG pode sempre ser esvaziado e removido. Essa abordagem pode ser utilizada com qualquer DEG 
quando uma via aerea dificil nao e prevista, quando a fisiologia do paciente e favoravel e quando nao ha 
disponibilidade de equipamento suficiente para uma troca mais segura. E aconselhavel descomprimir o es- 
tomago antes, quando possivel. O paciente deve estar adequadamente sedado e paralisado como durante um 
procedimento de SRI. Areinser 9 ao do mesmo DEG e uma considera 9 ao se a intuba 9 ao for dificil ou impos- 
sivel, desde que ele nao tenha sido danificado ao ser removido. A reinser 9 ao nao garante o sucesso, porem, 
com varios relatos descrevendo dificuldade de intuba 9 ao e uso subsequente do DEG apos a remo 9 ao. 

Trabalhando ao redor do dispositivo e realizando a intubagao por 
laringoscopia direta/por video 

Essa abordagem e particularmente util em situa 9 oes em que um DEG retroglotico como o Combitube ou 
o King LT estiver colocado. Nesses casos, deixar o dispositivo no local efetivamente bloqueia o esofago, 
limitando o potencial para posicionamento errado do tubo. Especificamente no caso do Combitube, a 
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TABELA 


12-1 

Atributos de DEGs comuns e tecnicas de troca selecionadas 


Passagem visualizada 
do TET atraves da luz 
usando endoscopio ou Uso de cateter 
estilete de intubagao Aintree para a troca 


Combitube 

Bolsa dupla 
Luz dupla 
Retroglotico 

Nao e possivel 

Nao e possivel 

Nao e possivel 

King Laryngeal 
Tube 

Bolsa dupla 
Luz unica 
Retroglotico 

Nao e possivel 

Nao e possivel 

Possivel 

King iLT-D 

Bolsa dupla 
Luz unica 
Retroglotico 

Possivel 

Confiabilidade nao 
estabelecida 

Possivel 

Possivel 

ML Unique 

Supraglotico 

Nao confiavel 

Possivel 

Possivel 

ML Supreme 

Supraglotico 

Nao e possivel 

Nao e possivel 

Dificil 

ML Fastrach 

Supraglotico 

Confiavel 

Possivel (apenas com 
endoscopio flexivel) 

Possivel 

Intersurgical i-gel 

Supraglotico 

Nao confiavel 

Possivel 

Possivel 

Cookgas air-Q 

Supraglotico 

Nao confiavel 

Possivel 

Possivel 

Ambu Aura-Gain 

Supraglotico 

Nao confiavel 

Possivel 

Possivel 


ML, mascara larfngea. DEG, dispositivo extraglotico. TET, tubo endotraqueal. 


Dispositivo 


Tipo 


Passagem as cegas 
de TET atraves da 
luz do DEG 


bolsa proximal pode ser esvaziada enquanto a bolsa distal permanece insuflada para minimizar o risco 
de regurgitagao; no caso do King LT, ambas as bolsas devem ser esvaziadas simultaneamente. Como 
todos os DEGs de segunda geragao tern canais integrados para a passagem de uma sonda orogastrica, a 
descompressao gastrica deve ser feita sempre que possivel antes da manipulagao da via aerea. Todos esses 
dispositivos podem ser empurrados para o lado esquerdo da boca para permitir a laringoscopia e a pas¬ 
sagem do tubo; o uso de um introdutor de TET pode ser util aqui com laringoscopia direta ou por video, 
devido a escassez de espago de trabalho; o uso de videolaringoscopia e de um introdutor tipo bougie tern 
sido especificamente recomendado (Figs. 12-3A e 12-3B). Se essa estrategia for dificil, o dispositivo pode 
ser parcialmente tracionado ou removido completamente para permitir mais espago de trabalho, ou ainda 
ser rapidamente reinsuflado para permitir mais ventilagao e oxigenagao. 

Troca as cegas 

O unico DEG que se mostrou confiavel e seguro para facilitar a intubagao as cegas sem quaisquer adjun- 
tos e a ML Fastrach, usando as tecnicas descritas no Capitulo 10. A intubagao as cegas pode ser possivel 
por meio de outros dispositivos, como Cookgas air-Q, Aura-i ou King iLT-D, mas as taxas de sucesso 
relatadas ate o momento sao menores ou desconhecidas. Outra abordagem para a intubagao as cegas por 
meio de um DEG e passar um introdutor atraves do dispositivo e esperar que ele passe ate a traqueia. Se 
ocorrer a passagem, notada pela percepgao tatil tipica, o DEG pode ser removido e um TET e inserido 
sobre o introdutor da maneira habitual. Uma importante questao de seguranga descrita na literatura e a 
perfuragao da via aerea. Assim, nao recomendamos essa abordagem. 

Troca endoscopica 

A troca endoscopica e a abordagem ideal quando ha disponibilidade do equipamento necessario. 
Como essas trocas costumam ser realizadas apenas quando o DEG esta funcionando bem, o orificio de 
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FIGURA 12-3 A: Videolaringoscopio geometrico piano (formato Macintosh) sendo usado para a visualizagao da glote com um 
DEG, especificamente o King LTS-D, posicionado. B: Introdutor de tubo traqueal (p. ex., bougie) usado para avaliar a traqueia. 

ventilagao deve estar diretamente na frente da abertura glotica, o que toma o procedimento simples e com 
alta taxa de sucesso. 

Aqueles DEGs que podem acomodar um TET podem ser simplesmente trocados com o uso de endos¬ 
copio ou estilete de intubapao para a visualizapao da traqueia. A maioria desses DEGs indica o tamanho 
apropriado do tubo a ser usado diretamente na lateral do dispositivo. Recomendamos primeiro colocar 
o TET bem lubrificado no DEG ate que o balonete esteja dentro da luz, seguido pela insuflapao da bolsa 
com a quantidade suficiente de ar apenas para o seu posicionamento (geralmente cerca de 2 a 3 mL). 
Idealmente, um adaptador de via endoscopica (i.e., “adaptador bronch ” ou “cotovelo bronch ”) sera colo- 
cado na extremidade do TET durante essas manobras para permitir a ventilapao e oxigenapao continuas 
enquanto o endoscopio e avanpado. O endoscopio lubrificado e, entao, avanpado atraves da luz do TET e 
do DEG, sendo visualmente guiado ate a traqueia (Fig. 12-4). Nesse ponto, o balonete do TET pode ser 
esvaziado para permitir sua passagem ate a traqueia. Apos a intubapao do paciente, o endoscopio pode 
ser removido. O dispositivo retroglotico a ser lanpado em breve “intubating King Airway,” o King iLT-D, 
tambem deve ser capaz de permitir essas etapas. 

Para aqueles DEGs que nao tern calibre suficientemente grande para acomodar um TET, ha necessi- 
dade de um cateter Aintree (Fig. 12-5) ou de outro conjunto de troca da via aerea, como o Arndt Airway 
Exchange Catheter Kit. O cateter Aintree e um dispositivo que lembra um introdutor oco desenhado para 
se encaixar sobre um endoscopio pediatrico flexivel permitindo que o endoscopio saia pela extremidade 
distal e seja manipulado. Apos se fazer isso, o endoscopio pode ser colocado pela luz do DEG ate a via ae¬ 
rea. Apos a remopao cuidadosa do endoscopio e do DEG, o Aintree permanece dentro da traqueia e pode 
ser usado como um introdutor para guiar um TET ate sua posipao. Um laringoscopio padrao Macintosh 
deve ser inserido para deslocar a lingua para dentro da fossa mandibular a fim de reduzir a pressao sobre 
o Aintree, o que pode fazer ele se curvar para tras na faringe, dificultando a passagem do tubo. Deve-se 
observar que o proprio cateter pode ser usado para resgatar a oxigenapao do paciente se houver atraso 
na passagem do TET. Isso e feito usando-se um conector padrao de 15 mm (Fig. 12-6) que vem com o 
dispositivo e pode ser rapidamente acoplado a sua extremidade. 

Os kits de troca utilizam principios semelhantes. O Arndt Airway Exchange Catheter Set funciona 
passando-se um guia atraves do canal de trabalho do endoscopio para facilitar a passagem superior do 
cateter apos a remopao do endoscopio. Essa tecnica raramente e usada no DE. 

Por fim, se nao houver outra oppao e se o profissional tiver disponibilidade de um Ambu A-scope, 
mas nao um cateter Aintree compativel, e possivel usar a vareta do A-scope como “introdutor”. Em outras 
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FIGURA 12-4 Um TET foi pre-carregado em um DEG, o Cookgas air-Q, o qual foi colocado em um manequim; 2 a 3 mL de 
ar sao administrados no balonete do TET para seu posicionamento seguro e para prover uma vedagao. Um adaptador de porta 
endoscopica esta sendo usado para manter o circuito de ventilagao. Um videoendoscopio esta sendo colocado atraves da porta, 
atraves do TET e do DEG, e para dentro da traqueia com facilidade, enquanto se mantem a oxigenagao e a ventilagao. Apos a 
traqueia ter sido acessada com o endoscopio, o TET pode ser simplesmente avangado sobre ele. 



FIGURA 12-5 Cateter Aintree. Estao ilustrados o cateter, um adaptador de porta endoscopica inclufdo e um conector 
especializado de 15 mm que pode ser fixado a extremidade para oferecer oxigenagao de resgate. 
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FIGURA 12-6 Conector especializado de 15 mm acoplado ao cateter Aintree. Ele pode ser acoplado para a 
provisao de oxigenagao de resgate. 


palavras, apos se colocar o A-scope na via aerea sob visualizagao, a vareta pode ser cortada com tesoura 
de trauma (ou canivete grande) e ser usada como introdutor; a vareta e descartavel e nao ha energia pas- 
sando por ela. Apos se fazer isso, a capacidade de visualizagao adicional e claramente perdida. Embora 
isso nao tenha sido rigorosamente estudado, temos obtido sucesso em nossa experiencia em um numero 
limitado de casos, mas e dificil porque a vareta e curta e nao e tao rigida quanto a maioria dos introdutores 
de tubo traqueal modemos. 

Remogao apos intubagao 

A remogao de um DEG apos a passagem de um TET atraves de sua luz provoca ansiedade e introduz o 
risco de extubagao acidental do paciente. Pensamos que e por isso que alguns profissionais preferem um 
cateter Aintree a outros metodos, mesmo que seu uso exija etapas mais especializadas. 

Se essa troca for realizada em caso de via aerea dificil prevista, nossa recomendagao e de que quais- 
quer balonetes inflaveis do DEG sejam esvaziados e o dispositivo seja deixado no local ate a disponi- 
bilidade de recursos adicionais, o que pode exigir a transference para a UTI, bloco cirurgico ou outra 
instituigao. Se, por alguma outra razao, for considerada imperativa a remogao do DEG apos ele ter sido 
usado como conduto para a intubagao, a preocupagao central da remogao e simplesmente manter a po- 
sigao do TET independentemente das outras manobras realizadas. Ha dispositivos para a troca de tubo 
comercialmente disponiveis para a ML Fastrach e a Cookgas air-Q. Se um dispositivo comercialmente 
disponivel nao estiver pronto para o uso, pode ser usado um TET menor para “alongar” o comprimento 
do TET ja posicionado, tornando possivel que ele seja mantido em seu local (Fig. 12-7). E imperativo que 
se tenha certeza de que a bolsa-piloto do TET nao fique presa dentro do DEG pelo dispositivo de troca do 
tubo ou pelo segundo TET. 

Via aerea cirurgica 

A medida final na “troca” e a realizagao de uma via aerea cirurgica enquanto se continua a ventilar atraves 
do DEG. Essa e uma abordagem razoavel quando o DEG esta fornecendo algum grau de oxigenagao, 
quando se espera condigoes de intubagao muito dificeis e quando nao ha disponibilidade de tempo, equi- 
pamento e/ou experiencia para uma troca endoscopica (ou um dispositivo como o Combitube que nao 
permite a passagem endoscopica in situ). Embora nao haja evidencias de alto nivel para essa abordagem, 
ela faz sentido intuitivamente, e os autores tern utilizado essa abordagem em raras situagoes, consideran- 
do-a muito efetiva. 
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FIGURA 12-7 Um TET de tamanho 7,0 ID sendo “alongado” por um TET de tamanho 6,5 ID. 

UM PACIENTE PODE SER CONSIDERADO MORTO COM UM 
DEG POSICIONADO? 

E comum surgir a questao se e possivel considerar um paciente em parada cardiaca morto apos a reanima- 
pao cardiopulmonar se a estrategia de manejo da via aerea durante o cuidado foi feita inteiramente com 
um DEG ou se, de modo alternativo, um TET “padrao-ouro” deve ser colocado antes. Os autores sugerem 
que, desde que o DEG esteja ventilando o paciente, e uma decisao razoavel nao trocar o dispositivo por 
um TET antes de terminar os esforpos de reanimapao se eles forem considerados futeis. 


EVIDENCES 


• Mudan^as de paradigma no cuidado pre-hospitalar fizeram com que mais pacientes chegassem 
ao DE com DEGs instalados? Houve uma mudanpa na pratica do manejo pre-hospitalar da via 
aerea em muitas comunidades nos ultimos 10 anos reduzindo a enfase na intubapao endotraqueal, 
especialmente para pacientes com parada cardiaca. Muitos profissionais de SME atualmente colocam 
DEGs como estrategia inicial de manejo da via aerea, enquanto em outras comunidades os DEGs sao 
utilizados como dispositivos de resgate, embora o limiar para o seu uso tenha diminuido muito. 1,2 
Assim, medicos emergencistas tern mais chances de manejar pacientes que chegam com DEGs ins¬ 
talados. Isso pode ser um desafio se o DEG nao estiver funcionando adequadamente ou se o medico 
nao estiver familiarizado com o dispositivo. 

• O papel tradicional dos DEGs esta sendo expandido em pacientes no DE? O papel tradicional 
do DEG em SME era de “resgate” para falha na intuba^ao. Esse papel tradicional foi expandido 
para permitir que profissionais sem treinamento em intuba^ao endotraqueal (IET) obtivessem uma 
via aerea “mais avan^ada” e “mais eficaz” do que com o uso apenas da VBVM. Esses papeis foram 
ainda mais expandidos em muitos sistemas de SME para incluir o uso primario em situates de 
parada cardiaca fora do hospital. Em sistemas de cuidados pre-hospitalares avangados e no DE, o 
uso primario de DEGs no manejo da via aerea facilitado por medicamentos, chamado de Via Aerea 
em Sequencia Rapida (VSR), tambem tern sido defendido por alguns autores e e usado em alguns 
sistemas de SME. 3 Os DEGs desenhados para facilitar a intuba^ao podem ser colocados no DE para o 
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manejo de situagdes de via aerea dificil e falha, muitas vezes evitando a via aerea cimrgica. O efeito 
da videolaringoscopia sobre a necessidade de resgate com DEG nao esta claro. Os DEGs podem 
tambem ser colocados para auxiliar na pre-oxigenagao, potencialmente como parte de uma VSR. 

• Por quanto tempo um DEG funcional pode ficar no local com seguranga? Ha autores que rela- 
taram o uso da ML Supreme sem complicagoes por 9 horas. 1 2 3 4 5 Por outro lado, tern sido relatadas com- 
plicagoes com outros dispositivos semelhantes apos muito menos tempo. 6 Em um relato de Gaither e 
colaboradores, foi observado ingurgitamento massivo da lingua apos um King LTS-D ficar instalado 
por 3 horas. 7 Embora a experiencia seja limitada e seja provavel haver diferengas na tolerabilidade 
entre os dispositivos, pareceria razoavel deixar a maioria dos DEGs instalados por nao mais do que 
4 horas se esse tempo facilitar a transference para ou a chegada de consultores para auxiliar na troca 
de uma via aerea prevista como muito dificil. E provavel que essa duragao possa ser maior se o dis- 
positivo for esvaziado apos ter sido usado como conduto para a intubagao, mas, pelo que se sabe, isso 
ainda nao foi extensivamente avaliado. 

• A troca endoscopica de DEG por TET e superior a abordagem as cegas quando todo o equipa- 
mento necessario estiver disponivel? Varios estudos demonstraram a viabilidade da troca visuali- 
zada, embora o unico DEG que tenha comprovadamente se mostrado confiavel e seguro para facilitar 
a intubagao as cegas seja a ML Fastrach: a taxa de sucesso da primeira passagem utilizando a tecnica 
recomendada e de mais de 90% e o sucesso com tres tentativas e de mais de 97%, independentemente 
de obesidade, secregoes ou precaugoes cervicais. 8 ' 18 Tambem foi demonstrado que a troca endoscopi¬ 
ca visualizada atraves de um DEG e uma habilidade que profissionais novatos e experientes podem 
realizar em nivel igualmente elevado. Varios estudos demonstraram o valor do cateter Aintree nos 
procedimentos de troca de DEG. 20 " 25 O valor do Arndt Airway Exchange Catheter Set para manter o 
controle da via aerea durante a troca de um DEG, especificamente o King LT, por um TET tambem 
foi documentado. 26 Por fim, se nao houver disponibilidade de um endoscopio, autores demonstraram 
que um DEG retroglotico pode ser “intubado ao redor” usando-se videolaringoscopio geometrico 
padrao e um introdutor de tubo traqueal. 27 

• E recomendada a passagem as cegas de um introdutor de TET, como um bougie , atraves de um 
DEG? Existe o problema da seguranga, pois foi observada perfuragao da via aerea em um estudo com 
cadaveres que examinou esse procedimento atraves de um King LT. O mesmo risco estaria presente 
com qualquer DEG. 
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Laringoscopia direta 

Robert F. Reardon e Steven C. Carleton 



LARINGOSCOPIA DIRETA 


Embora a videolaringoscopia (VL) tenha se tornado o dispositivo de escolha para muitos medicos na 
emergencia, a laringoscopia direta (LD) ainda e uma tecnica comum para a intuba^ao traqueal em si¬ 
tuates de emergencia. Em maos experientes, a LD tern uma alta taxa de sucesso, e o equipamento e 
barato, confiavel e amplamente disponivel. Porem, a LD exige experiencia significativa para se obter 
proficiencia e tern limita^oes inerentes que se manifestam quando ha fatores como mobilidade cervical 
reduzida, lingua grande, retra^ao do queixo ou incisores proeminentes. 


FUNDAMENTOS DA LARINGOSCOPIA DIRETA 


O conceito da LD e simples - criar uma linha reta de visao desde a boca ate a laringe para visualizar 
as pregas vocais. A lingua e o maior obstaculo para a laringoscopia. O laringoscopio e usado para 
controlar a lingua e desloca-la para fora da linha de visao. Um laringoscopio consiste em um cabo, 
uma lamina e uma fonte de luz. Ele e usado como instrumento para a mao esquerda independentemen- 
te da preferencia do operador. Em geral, as laminas de LD sao curvas (Macintosh) ou retas (Miller) 
(Fig. 13-1). Ambas as laminas vem em uma variedade de tamanhos, desde recem-nascidos ate adultos 
grandes, e os tamanhos 3 e 4 sao comumente usados em adultos. As laminas Macintosh tern curva 
suave, rebordo vertical para deslocar a lingua e ponta quadrada relativamente larga com protuberancia 
evidente. Variaqoes do desenho original da lamina Macintosh, que incluem um rebordo vertical menor 
e uma menor distancia entre a luz e a ponta, tambem sao fabricadas. A altura do rebordo vertical das 
laminas de tamanho 3 e 4 e semelhante, o que faz ser razoavel comeqar com a lamina mais longa de 
tamanho 4 em todos os adultos. As laminas curvas visam ser avanqadas ate a valecula e quando a pro¬ 
tuberancia na ponta faz contato e deprime o ligamento hipoepiglotico, a epiglote e levantada, expondo 
as pregas vocais (Fig. 13-2). 

As laminas Miller tern rebordo mais estreito e curto alem de uma ponta levemente curvada e sem a 
protuberancia. O rebordo menor pode ser vantajoso quando ha menor abertura bucal, mas dificulta o con- 
trole da lingua e reduz a area de deslocamento para visualizato e coloca^ao do tubo. As laminas Miller 
de tamanho 3 e 4 sao quase identicas exceto pelo comprimento, de modo que e razoavel iniciar com a 
lamina 4, mais longa, na maioria dos adultos. As laminas Miller visam ser passadas posteriormente a epi¬ 
glote, para levanta-la diretamente e expor as pregas vocais (Fig. 13-3). A maioria dos operadores prefere 
a lamina curva Macintosh, pois ela e mais larga e permite melhor controle da lingua; porem, a lamina reta 
Miller pode oferecer melhor visualiza^ao da glote quando houver limita^ao dos movimentos cervicais, 
incisivos superiores proeminentes, lingua grande, limita^ao da abertura bucal ou uma epiglote grande e 
frouxa, sendo importante dominar ambas as tecnicas. 


ANATOMIA PARA LARINGOSCOPIA DIRETA 


O reconhecimento dos pontos de referenda anatomicos e fundamental para o sucesso da LD (ver 
Fig. 13-4). Para a laringoscopia, as estruturas laringeas mais importantes sao a epiglote, as cartilagens 
aritenoideas posteriores, o sulco interaritenoideo e as pregas vocais. A intuba^ao traqueal e realizada 
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FIGURA 13-1 Laminas de laringoscopio Macintosh ( acima ) e Miller (abaixo). A lamina curva e um modelo alemao 
Macintosh tamanho 4, a qual e uma boa lamina para uso rotineiro em adultos, diferentemente do desenho americano, o qual tern 
um rebordo mais alto. A lamina reta e uma Miller tamanho 3, para adultos de tamanho normal. A maioria das laminas Miller tern a 
luz do lado esquerdo (conforme mostrado aqui), o que pode ficar obscurecido pela lingua, mas desenhos melhores colocam a luz 
a direita da lamina. 



FIGURA 13-2 Laringoscopia direta com lamina Macintosh. Observe que a ponta da lamina esta adequadamente 
localizada na base da valecula e eleva a epiglote empurrando o ligamento hipoepiglotico. 
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FIGURA 13-3 Laringoscopia direta com lamina Miller. A ponta da lamina e usada para levantar diretamente a epiglote. 

passando-se o tubo endotraqueal (TET) atraves das pregas vocais. Ha maior chance de sucesso se as pre¬ 
gas vocais forem bem visualizadas e uma quase certeza de exito se for obtida uma visualizasao completa; 
porem, a intuba^ao traqueal nem sempre exige a visualiza^ao das pregas vocais. Se apenas as cartilagens 
posteriores sao visiveis, o tubo pode ser passado anteriormente a essas estruturas na linha media e geral- 
mente entrara na traqueia (Fig. 13-4B). Alem disso, muitas vezes a intuba^ao pode ser obtida quando a 
unica estrutura visivel e a epiglote (Fig. 13-4C), especialmente se for usado um introdutor de TET (ITE 
ou bougie). Se a epiglote nao puder ser identificada, a probabilidade de sucesso na intubagao traqueal e 
muito baixa (Fig. 13-4D). 

PREPARAQAO E ASSISTENCIA 


Antes de iniciar a tentativa de intuba^ao, o profissional deve assegurar-se de que os seguintes itens estao 
disponiveis: 

• Acesso IV estabelecido e sistema de monitoramento 

• Saturagao de oxigenio e monitoramento cardiaco 

• Todos os equipamentos e medicamentos necessarios 

• Laminas e cabos de laringoscopio, TET e TET reserva de tamanho menor, seringa de 10 mL, lubrifi- 
cante, aspira9ao e farmacos para a sequencia rapida de intuba^ao (SRI) 

• ITE (bougie descartavel ou reutilizavel, ver p. 150) 

• Sucgao adequada 

• Assistente treinado a direita do paciente 
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FIGURA 13-4 Visualizagoes laringoscopicas (correlagao com o sistema Cormack-Lehane). A: Visualizagao 
completa das pregas vocais (grau 1). B: Apenas as cartilagens/estruturas gloticas posteriores sao visfveis (grau 2). C: Apenas a 
epiglote e visfvel (grau 3). D: Nem a epiglote e nem as estruturas gloticas sao visfveis, apenas o palato mole (grau 4). 

O assistente deve estar preparado para fazer o seguinte: 

• Alcangar o equipamento necessario para o operador da via aerea 

• Manter a cabega do paciente na posigao estipulada 

• Realizar manipulagao laringea conforme as instrugoes 

• Manter retraido o canto da boca do paciente durante a intubagao 


AVALIAQAO PRE-INTUBAQAO E ESCOLHA DO EQUIPAMENTO 


A avaliagao da via aerea do paciente pre-intubagao e fundamental e deve, quando o tempo permitir, ser 
realizada em todos os pacientes antes da administragao de bloqueadores neuromusculares. Na mnemonica 
LEMON, discutida no Capitulo 2, o M significa Mallampati, servindo como um lembrete para examinar 
a cavidade oral para avaliagao do tamanho da lingua em relagao a orofaringe e ao espago mandibular (ver 
Caps. 2 e 4). A lamina do laringoscopio e a ferramenta que controla e manobra a lingua. O fundamental 
para o sucesso da laringoscopia e a selegao de uma lamina, curva ou reta, que seja suficientemente larga e 
comprida para capturar a lingua durante a laringoscopia, joga-la para a esquerda e para dentro do espago 
mandibular, para fora do campo visual, permitindo a visualizagao direta da via aerea. O rebordo maior da 
lamina curva Macintosh geralmente oferece melhor controle da lingua em relagao a lamina mais fina da 
lamina reta Miller. Muitos operadores preferem uma lamina Macintosh tamanho 4 para a maioria das vias 
aereas de emergencia para garantir um comprimento de lamina adequado. Porem, a escolha da lamina de 
laringoscopio e a tecnica usada para facilitar a intubagao sao ditadas pela experiencia e opgao pessoal. A 
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literatura sugere que laminas retas melhoram a visualiza^ao laringoscopica (maior exposi^ao das pregas 
vocais), enquanto as curvas fornecem melhores condigoes de intuba^ao (visualiza^ao continua das pregas 
vocais durante a passagem do TET). O uso de um ITE ( bougie ) melhora as taxas de sucesso da intuba^ao 
com a tecnica de lamina reta. 


MANUSEIO DO LARINGOSCOPIO E POSTURA DO OPERADOR 


O laringoscopio deve ser segurado pela parte de baixo do cabo de forma que a extremidade proximal da 
lamina empurre as eminencias tenares ou hipotenares da mao esquerda. Essa pegada estimula a elevagao 
do ombro, mantendo o cotovelo baixo e o punho firme durante a laringoscopia. O operador deve estar 
em posi 9 ao ereta com os bravos e maos em uma altura de trabalho confortavel, em vez de inclinar-se ou 
esfor^ar-se para alcan^ar o paciente. O leito do paciente deve ser elevado e o operador deve ficar atras do 
paciente de modo que seu dorso esteja relativamente reto durante a laringoscopia. 


POSICIONAMENTO DO PACIENTE 


O posicionamento ideal da cabe^a e do pesco^o para a LD costuma ser descrito como a “posi 9 ao de aspi- 
ra 9 ao”: flexao da coluna cervical inferior e extensao atlanto-occipital. Essa posi 9 ao tenta alinhar os eixos 
oral, faringeo e laringeo da via aerea superior (Fig. 13-5). Na ausencia de contraindica 9 oes, o alinhamento 
desses eixos e importante para otimizar a visualiza 9 ao laringoscopica. O grau ideal de flexao da coluna 
cervical inferior traz o meato auditivo extemo ate o nivel da furcula estemal ou da superficie anterior do 
ombro. Em pacientes adultos com habito corporal normal, e suficiente para esse proposito colocar um 
coxim de 4 a 6 cm abaixo da regiao occipital. De modo alternativo, o operador pode estender e levantar a 
cabe 9 a com sua mao direita durante a laringoscopia para determinar empiricamente a posi 9 ao ideal. A ca- 
be 9 a pode, entao, ser apoiada por um assistente que fica a direita do paciente enquanto o operador intuba 
ou realiza a manipula 9 ao laringea externa. Em pacientes com obesidade morbida, o posicionamento ideal 
geralmente necessitara que se construa uma rampa com colchoes ou coxins colocado sob o torso superior, 
ombros, pesco 90 e regiao occipital para alinhar o canal auditivo com o angulo estemal de Louis (ver Fig. 
40-1). Tambem ha rampas de via aerea comercialmente disponiveis para esse proposito. Em crian 9 as 
pequenas com regiao occipital protuberante, pode ser necessario elevar o torso para permitir que o meato 
extemo “cam” para tras ate o piano desejado (ver Fig. 25-2). Devido a varia 9 oes individuals na anatomia, 
a posi 9 ao ideal da cabe 9 a e pesco 90 costuma ser imprevisivel e pode necessitar de ajustes durante a ten- 
tativa de intuba 9 ao. E de importancia fundamental que haja algum meio disponivel para ajustar a posi 9 ao 
do paciente antes de iniciar o procedimento. A compreensao do posicionamento ideal da cabe 9 a e pesco 90 
ajudara os operadores a perceber a dificuldade na realiza 9 ao da LD em pacientes de trauma e em outros 
que devem ser intubados em uma posi 9 ao fixa. 


TECNICA-PADRAO DE LARINGOSCOPIA DIRETA 


Essa e a tecnica-padrao usada com laminas curvas e retas. 

• Abrir a boca do paciente ao maximo possivel. 

• Inserir a lamina na goteira lingual direita ao longo da lateral interna dos molares mandibulares em- 
purrando a lingua para a esquerda. 

• Utilizar uma abordagem “olhe enquanto vai” - isto e, avanqar a ponta da lamina pela lingua de 
maneira gradual e cuidadosa, levantando intermitentemente para confirmar a localizaqao da ponta 
em relaqao as estruturas anatomicas, ate que a epiglote seja localizada. A epiglote e o principal 
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FIGURA 13-5 A: Posigao anatomica neutra. O eixo oral (EO), o eixo farfngeo (EF) e o eixo larfngeo (EL) nao estao alinhados. 
B: A cabega, ainda em posigao neutra, foi elevada por um coxim, fletindo a coluna cervical inferior e alinhando EF e EL. C: A cabega 
foi estendida sobre a coluna cervical, alinhando EO com EF e EL, criando a posigao aspirativa ideal para a intubagao. 


ponto de referenda anatomico, pois a glote pode ser encontrada de forma consistente posterior e 
inferiormente a ela. 

• Levantar a epiglote. Ao usar uma lamina curva, deslocar a epiglote indiretamente pressionando o 
ligamento hipoepiglotico na base da valecula (Figs. 13-2 e 13-6). Ao usar a lamina reta, levantar 
diretamente a epiglote com a ponta da lamina (Figs. 13-3 e 13-7). 

• Identificar as cartilagens posteriores e sulco interaritenoideo. Essas estmturas formam a borda posterior 
da glote e separam a via de entrada traqueal do esofago. A intubagao traqueal pode ser obtida passando- 
-se o tubo anteriormente a essas estruturas, mesmo quando as pregas vocais nao podem ser vistas. 

• Visualizar as pregas vocais, se possivel. 

• Passar o tubo atraves das pregas vocais ate a traqueia. 

TECNICA PARAGLOSSAL (RETROMOLAR) COM LAMINA RETA 


Essa e uma tecnica alternativa que pode ser util quando a LD padrao e inesperadamente dificil devido a 
incisivos superiores proeminentes, lingua grande ou limitagao da abertura bucal. 

• Inserir a lamina Miller no canto direito da boca. 
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FIGURA 13-6 Laringoscopia direta com lamina Macintosh. A boca e amplamente aberta e a lingua e bem controlada 
e mantida inteiramente a esquerda pelo rebordo grande da lamina Macintosh. A epiglote e visualizada e a ponta da lamina e em- 
purrada ate a valecula para elevar a epiglote e expor as pregas vocais. Aplica-se forga levantando a lamina inteira e nao inclinando 
a lamina em diregao aos incisivos superiores. 


• Passar a lamina ao longo do sulco entre a lingua e a tonsila. 

• Empurrar a lingua para a esquerda e manter ela a esquerda da lamina. 

• Avangar a ponta da lamina em diregao a linha media, mantendo o dorso da lamina do lado direito da 
boca adjacente aos molares (Fig. 13-8). 

• Identificar a epiglote e levantar sua ponta para expor as pregas vocais. 

• Pedir para um assistente fazer a retragao do canto direito da boca. 

• Passar o tubo atraves das pregas vocais ate a traqueia. Muitas vezes sera preciso usar um ITE ( bougie ) 
pelo canal do aparelho com essa abordagem, devido ao espago limitado impedindo o avango do TET. 
O ITE foi especificamente desenhado para esse proposito. 

TECNICA DE INSERQAO AS CEGAS COM LAMINA RETA 


Essa e uma tecnica alternativa muitas vezes usada em neonatos, lactentes e criangas pequenas com lamina 
reta, ou em adultos quando for previsto que outras tecnicas serao dificeis ou quando elas falharem. Esse 
metodo tern duas fases: (1) insergao as cegas da ponta da lamina do laringoscopio alem da entrada da 
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FIGURA 13-7 Laringoscopia direta com lamina Miller. A boca e amplamente aberta e a lingua e dificil de controlar 
com o rebordo pequeno da lamina Miller, mas e mantida inteiramente para a esquerda. A epiglote e identificada e elevada com a 
ponta da lamina (de modo que nao esta mais visivel aqui) para expor as pregas vocais. Aplica-se forga levantando toda a lamina e 
nao inclinando a lamina em diregao aos incisivos superiores. 

glote e ate o esofago e (2) visualizagao da glote durante a sua retirada. O potencial para lesao esofagica 
ou traqueal ou de regurgitagao resultante da abertura do esfmcter esofagico superior durante a insergao as 
cegas da lamina ainda nao foi estudado. 

• Colocar a lamina pelo lado direito da boca e manter a lingua a esquerda. 

• Segurar o laringoscopio com as pontas dos dedos e avangar delicadamente toda a extensao da lamina as 
cegas em diregao a linha media alem da base da lingua, posteriormente a glote e ate o esofago proximal. 
Se houver qualquer resistencia, parar e tracionar um pouco e, entao, realinhar e avangar completamente. 

• Ao observar a via aerea, levantar a lamina e tracionar de maneira lenta e deliberada ate que a glote 
entre no campo de visao. Se a epiglote tambem entrar no campo de visao, levanta-la com a ponta da 
lamina para expor as pregas vocais. 

• Passar o tubo atraves das pregas vocais ate a traqueia. 


INTUBAQAO DA TRAQUEIA 


Se a glote for diretamente visualizada, costuma ser facil passar um tubo ate a traqueia. Porem, mesmo 
com exposigao excelente da glote, e possivel bloquear a linha de visao com o TET durante a tentativa 
de intubagao. Essa possibilidade pode ser minimizada inserindo o tubo a partir da parte mais extrema do 
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FIGURA 13-8 Tecnica paraglossal (retromolar) com lamina reta. A lamina Miller entra pelo lado direito da boca e 
a ponta avanga em diregao a linha media enquanto a porgao proximal da lamina permanece no lado direito da boca. Observe que 
a lingua esta totalmente a esquerda da lamina. Essa tecnica pode melhorar a visualizagao da glote em situagoes diffceis, mas nao 
deixa muito espago para a passagem do TET. Pedir para urn assistente fazer a retragao do labio para criar mais espago, conforme 
mostrado. 

canto direito da boca enquanto um assistente faz retragao do labio, alem de manter o tubo abaixo da linha 
de visao durante o seu avango em diregao a glote, levantando-o acima dos pontos de referenda posterio- 
res apenas durante a fase final de insergao. A forma do tubo tambem influencia a facilidade da visualiza¬ 
gao durante a intubagao. O uso de um estilete maleavel para produzir um tubo reto com uma unica curva 
de “bastao de hockey ” de < 35° logo proximalmente ao balonete facilita a visualizagao das pregas vocais 
durante a passagem, ao manter o tubo fora da linha de visao ate que passe das pregas vocais (Fig. 13-9). A 
medida que o tubo se aproxima da parte profunda da glote, ele e levantado acima dos pontos de referencia 
posteriores e passado atraves das pregas vocais. Um tubo em forma de banana tende a cruzar o eixo visual 
duas vezes no trajeto da insergao, podendo interferir com a orientagao visual durante a colocagao. 


SOLUgAO DE PROBLEMAS DURANTE LARINGOSCOPIA DIRETA DIFICIL 


Paralisia 

O bloqueio neuromuscular facilita muito a LD. Os reflexos e o tonus muscular da via aerea superior sao 
dificeis de superar em pacientes que estao sedados, mas nao paralisados. Os profissionais que fazem o 
manejo da via aerea devem compreender as indicagoes e o uso dos agentes bloqueadores neuromuscula- 
res (ver Caps. 2, 3 e 22). 
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FIGURA 13-9 Formato ideal do TET/estilete. Um TET relativamente reto com formato de “bastao de hockey ” com angulo 
de inclinagao < 35°. Esse formato permite a passagem do TET sem bloqueio da linha de visao. 


Manipulagao externa pelo laringoscopista versus 
assistente ou instrutor 

A laringoscopia bimanual envolve a manipulagao externa da cartilagem tireoidea pela mao direita do 
laringoscopista (Fig. 13-10). Foi demonstrado que a pressao para tras, para cima (cefalica) e para a direita 
(BURP) sobre a cartilagem tireoidea, por um assistente, melhora de forma significativa a visualizagao da 
glote durante a laringoscopia. Porem, a manipulagao laringea externa ideal (OELM) pelo laringoscopista 
e melhor que a BURP feita por um assistente, pois o operador obtem retroalimentagao imediata e pode 
rapidamente determinar quais movimentos oferecem uma visualizagao ideal. Esses movimentos podem 
incluir a manobra BURP, mas podem tambem envolver qualquer movimento que melhore a visualizagao 
da glote. A firme pressao para baixo sobre a cartilagem tireoidea move posteriormente as pregas vocais 
para dentro da linha de visao do laringoscopista. Alem disso, durante a laringoscopia com lamina curva, 
a pressao para baixo sobre a cartilagem tireoidea ajuda a levar a ponta do laringoscopio ate o ligamento 
hipoepiglotico, levantando ainda mais a epiglote para fora do eixo de visao. Quando o laringoscopista 



FIGURA 13-10 Laringoscopia bimanual. O laringoscopista utiliza sua mao direita para manipular a cartilagem tireoidea. 
A manipulagao externa ideal costuma envolver a pressao firme sobre a cartilagem tireoidea e o movimento para a direita (para tras, 
para cima [cefalica] e para a direita). A vantagem da realizagao dessa manobra pelo laringoscopista (e nao por um assistente) e que 
ele ganha retroalimentagao visual imediata e pode determinar rapidamente o que constitui a manipulagao externa ideal. 
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encontra a melhor visualizagao, um assistente pode manter a cartilagem tireoidea na posigao ideal en- 
quanto o TET e colocado. A laringoscopia bimanual nao deve ser confundida com a pressao cricoidea 
(manobra de Sellick), a qual e realizada durante a ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) para 
evitar a regurgitagao. Em situates de aprendizado, pode ser benefico que um instrutor aplique a mani¬ 
pulate externa (pressao para baixo sobre a cartilagem tireoidea) e/ou realize uma manobra de avango 
mandibular (anteriorizagao da mandibula) para ajudar o operador a obter a melhor visualizagao da laringe 
durante a LD. O uso de um dispositivo que permita simultaneamente a LD e a VL, como o C-MAC ou a 
lamina de aprendizado GlideScope, permite que um assistente ou instrutor ajude a otimizar a visualizagao 
da laringe. Isso e especialmente importante em instituigoes de ensino em que operadores relativamente 
inexperientes podem estar intubando pacientes criticamente enfermos ou com traumatismo enquanto ain- 
da estao aprendendo a realizar a LD (ver segao Evidencias). 

Introdutores do tubo endotraqueal 

Um ITE ou bougie e um adjunto simples e barato que pode melhorar o sucesso da intubagao quando ha 
dificuldade na visualizagao da glote (Fig. 13-11). Ele e mais util quando a epiglote e visualizada, mas as 
pregas vocais e as cartilagens posteriores nao podem ser vistas. O ITE e um dispositivo longo (60 cm), 
estreito (5 mm) e feito de plastico flexivel (SunMed Bougie, Largo, FL) ou de fio de nailon (Eschmann 
Bougie/Guide, Smiths Medical-Portex, St. Paul, MN) com uma curvatura fixa de 40° na extremidade 
distal (ponta de Coude). A insergao costuma ser facilitada fazendo-se uma curvatura anterior de 60° a 
cerca de 10 a 15 cm da ponta distal (Fig. 13-11, detalhe). O ITE e segurado com a ponta direcionada para 
cima. Sob orientagao visual de um laringoscopio, ele e passado logo abaixo da epiglote e para cima ate 
a via de entrada da traqueia (Fig. 13-12). O posicionamento na traqueia resulta em vibragoes palpaveis 
do introdutor a medida que a ponta de Coude faz atrito contra os aneis traqueais durante a insergao. De 
modo alternativo, o posicionamento na traqueia pode ser confirmado por uma parada firme com cerca de 
40 cm de insergao. O posicionamento no esofago nao gera essa parada. O TET e colocado sobre o ITE 
por um assistente ate que a extremidade proximal do ITE seja agarrada enquanto o operador mantem o 
laringoscopio no local, continuando a deslocar a lingua para dentro da fossa mandibular. Isso e um ponto 
fundamental e muitas vezes negligenciado. Entao, o operador passa o TET distalmente. A medida que a 



FIGURA 13-11 Introdutores de tubo endotraqueal (bougies). O classico introdutor de borracha elastica em amarelo 
e reutilizavel, tem comprimento de 60 a 70 cm e esta disponfvel com desenhos de ponta reta ou Coude. Um introdutor de polietile- 
no reutilizavel (em azul) esta disponivel com ponta Coude e tem 60 cm de comprimento. Os introdutores de tubo traqueal adultos 
tern 5 mm de diametro. Um introdutor pediatrico mais fino pode acomodar um TET de 4,0 mm. O detalhe inferior direito mostra 
a curvatura ideal de 60° para tentar a intubagao quando nao se consegue visualizar nenhuma das estruturas gloticas (apenas a 
epiglote) com a laringoscopia. 
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FIGURA 13-12 Introdutor de tubo endotraqueal ( bougie ) facilitando a intubagao com laringoscopia dificil (grau 3 - visualizagao 
“apenas da epiglote”). O introdutor azul descartavel e passado abaixo da epiglote e, depois, anterior e caudalmente atraves da 
entrada da glote. O operador pode imediatamente confirmar o posicionamento traqueal sentindo o introdutor contra os aneis tra- 
queais ou sentindo uma parada firme a medida que o introdutor entra em um bronquio. 


ponta do TET passa da glote, o laringoscopista deve fazer uma rotagao anti-horaria do tubo para facilitar 
a passagem pelas pregas vocais (Fig. 13-13A-C). 

Falha na laringoscopia e intubagao 

Quando a intubagao traqueal nao e bem-sucedida, o paciente deve ser ventilado com VBVM e com oxi- 
genio em alto fluxo se a saturagao estiver abaixo de 90%. Durante a reoxigenagao, o laringoscopista deve 
analisar de forma sistematica as provaveis causas da falha (Tab. 13-1). Nao faz sentido tentar uma segun- 
da laringoscopia sem mudar algo na tecnica para melhorar a chance de sucesso. As seguintes questoes 
devem ser avaliadas: 

• O paciente esta em uma posigao ideal para a laringoscopia e a intubagao? Se o paciente estava colo- 
cado em uma posigao olfativa inicialmente e a laringe ainda parecia bem anterior, a redugao do grau 



FIGURA 13-13 Rotagao anti-horaria do tubo endotraqueal (TET) durante a insergao sobre um introdutor. A: A ponta do TET 
esta presa na epiglote, o que e comum. B: O TET e tracionado 1 a 2 cm e, depois, girado 90° em sentido anti-horario. C: Com o 
bisel apontando inferiormente, o TET passa suavemente atraves da glote. 
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C 


FIGURA 13-13 ( continuagao) 

de extensao da cabega pode ser util. Tambem pode ser valido elevar e fletir a cabega e pescogo do 
paciente, com a mao direita (livre) do laringoscopista para criar uma melhor visao de uma verdadeira 
via aerea anterior. 

• Uma lamina diferente forneceria uma melhor visualizagao? Se a tentativa inicial de laringoscopia foi 
feita com uma lamina curva, pode ser aconselhavel mudar para uma reta e vice-versa. Como alterna- 
tiva, uma lamina de tamanho diferente, de qualquer tipo, pode ser util. 

• O paciente esta adequadamente relaxado? O bloqueio neuromuscular apropriado pode melhorar a 
visualizagao da laringoscopia em um grau Cormack-Lehane completo. A laringoscopia pode ter sido 
tentada muito cedo apos a administragao da succinilcolina, ou pode ter sido administrada uma dose 



TABELA 


13-1 

Erros associados a falha da laringoscopia 



Laringoscopia apressada/frenetica Se o paciente apresentar queda rapida da saturagao, nao tentar uma 


intubagao as pressas. Usar a ventilagao com bolsa-valvula-mascara para 
melhorar o grau de oxigenagao e, depois, realizar uma laringoscopia rela- 
xada e metodica 

Nao apenas inserir a lamina e esperar que as pregas vocais aparegam. 

Isso geralmente resultara em avango muito profundo da lamina, perdendo 
os pontos de referenda anatomicos. Usar uma abordagem metodica com 
visualizagao progressiva das estruturas anatomicas - siga da lingua ate a 
epiglote e, depois, da epiglote ate as pregas vocais 

Nenhuma porgao da lingua deve estar visfvel do lado direito da lamina 
durante uma laringoscopia realizada adequadamente. Isso impedira a 
visualizagao adequada da glote e a passagem do tubo endotraqueal 

Segurar incorretamente o laringoscopio, inclinar-se em posigao desconfor- 
tavel, repousar o cotovelo sobre o paciente ou leito e posicionar os olhos 
muito proximos do procedimento sao receitas para o fracasso 


Laringoscopia sem planejamento 


Controle ruim da lingua 


Ergonomia ruim 
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inadequada de succinilcolina. Se o tempo total de paralisia foi tal que o efeito da succinilcolina esta se 
dissipando, entao aconselha-se uma segunda dose paralisante completa do farmaco. A atropina deve 
estar disponivel para tratar a potencial bradicardia que por vezes acompanha a repetigao da dose de 
succinilcolina. 

• Seria util a manipulagao laringea externa? A manipulagao da cartilagem tireoidea pelo laringosco- 
pista ou pelo assistente, conforme descrita anteriormente, muitas vezes melhora a visualizagao da 
laringe em um grau Cormack-Lehane completo. 

• Um laringoscopista mais experiente esta disponivel? Se estiver, pode ser necessario chama-lo. 

• Se a LD foi otimizada, ha disponibilidade de VL? Se for o caso, deve-se considerar precocemente a 
mudanga para a VL. 


CONFIRMANDO A INTUBAQAO DA TRAQUEIA 


Quando o TET estiver no local, e imperativo confirmar que ele esta na traqueia. O padrao atual e a 
detecgao do dioxido de carbono no final da expiragao (etco 2 ). Detectores colorimetricos qualitativos 
e capnografia quantitativa tern 100% de acuracia para a confirmagao da posigao traqueal do tubo em 
pacientes que nao estejam em parada cardiaca. No caso de parada cardiaca, a capnografia com onda 
continua e o metodo mais confiavel para confirmar a posigao correta do TET. Os detectores colorime¬ 
tricos de etco 2 mudam rapidamente de roxo (“ruim”) para amarelo (“sim”) quando o etco 2 e detectado. 
A mudanga de cor deve ocorrer em poucas respiragoes apos a intubagao traqueal e a falta de mudanga 
de cor indica uma intubagao esofagica. Incomumente, o C0 2 do estomago pode criar uma mudanga de 
cor para amarelo, mas isso ira reverter para roxo dentro de seis respiragoes. Com a intubagao traqueal 
adequada, a cor deve continuar a mudar de roxo para amarelo a cada respiragao. Uma mudanga de cor 
para laranja, em vez de amarelo brilhante, pode indicar posicionamento incorreto no esofago ou supra- 
glotico. Na parada cardiaca, os detectores colorimetricos tern valor limitado, pois o etco 2 pode ser me- 
nor que o limite de detecgao para a mudanga de cor (geralmente 5% de C0 2 no gas exalado), de modo 
que a capnografia ou dispositivos para detecgao esofagica por aspiragao (ver adiante) devem ser usados. 
Quando e usada a capnografia por onda, a intubagao traqueal e confirmada pela visualizagao de uma 
onda quadrada que persiste por pelo menos seis respiragoes. A ausencia de uma onda confirma o posi¬ 
cionamento esofagico. Na parada cardiaca, a presenga de uma onda confirma a intubagao endotraqueal, 
enquanto a falta de uma onda e indeterminada, necessitando do uso de metodos de detecgao alternati¬ 
ves. Ha dois tipos de dispositivos de detecgao esofagica (DDEs) por aspiragao: a seringa com pistao 
e o bulbo autoinflavel. Os estudos tern mostrado que a sensibilidade do bulbo autoinflavel e maior do 
que a da seringa com pistao. O principio por tras desses dispositivos e simples: a liberagao do bulbo de- 
sinsuflado ou a tragao do pistao cria uma pressao negativa na ponta do dispositivo. A pressao negativa 
faz o esofago colapsar ao redor da ponta do dispositivo em uma intubagao esofagica, impedindo que o 
bulbo seja reinsuflado ou que o embolo da seringa seja tracionado facilmente. A traqueia nao colapsa 
facilmente com pressao negativa, de modo que o posicionamento traqueal e confirmado se o bulbo e 
reinflado ou se o pistao e facilmente tracionado. Esses dispositivos sao muito sensiveis e especificos, 
mas nao sao perfeitos, de modo que devem ser usados em combinagao com outros metodos de confir¬ 
magao, como a visualizagao do TET passando atraves das pregas vocais. A confirmagao broncoscopica 
da intubagao traqueal e util quando outros metodos de confirmagao sao confusos, especialmente em 
caso de parada cardiaca. A ausculta e importante para a detecgao de intubagao de bronquio principal e 
de patologia pulmonar, mas nao e confiavel para confirmar o posicionamento traqueal do tubo. As ra- 
diografias de torax nao devem ser usadas para diferenciar se o TET esta na traqueia ou no esofago, mas 
apenas para avaliar a profundidade adequada do TET e para avaliar a intubagao de bronquio principal. 
O embagamento (condensagao) do TET e um metodo completamente nao confiavel para confirmagao 
da intubagao traqueal e nao deve ser usado. 
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EVIDENCES 


• Qual e a maneira mais segura para ensinar a LD em situates de emergencia? Ha necessidade 
de um minirno de 50 intuba^oes para obter a proficiencia em LD em situates eletivas. 1 E mais dificil 
ensinar e aprender LD na emergencia e o numero de intuba^oes necessarias para obter proficiencia 
em via aerea de emergencia dificil e provavelmente muito maior que 50. O ensino de LD com um 
laringoscopio tradicional em emergences pode ser dificil para os alunos e instrutores, pois apenas 
uma pessoa consegue visualizar a via aerea diretamente. 2 A taxa de complica 9 oes aumenta muito 
quando ha multiplas tentativas de intuba^ao, de modo que o objetivo deve ser o sucesso na primeira 
tentativa. 3,4 Foi demonstrado que a VL aumenta o sucesso da intuba^ao mesmo em vias aereas di- 
ficeis; porem, muitas nao recriam a mecanica da LD. 5 ’ 7 Apesar desses problemas, a LD permanece 
sendo uma habilidade importante que os alunos devem dominar. Atualmente, varios VLs permitem 
a LD e a VL simultaneamente em pacientes adultos e pediatricos. Ha evidencias subjetivas e ob- 
jetivas de que esses dispositivos encurtam a curva de aprendizado da LD. 8 ' 11 Em um pequeno ensaio 
clinico randomizado de 198 pacientes com o C-MAC ou uma LD, o sucesso na primeira tentativa foi 
maior com a VL (92 vs. 86%), embora o tamanho pequeno da amostra tenha impedido a significan¬ 
ce estatistica. 12 Oito pacientes (8%) tiveram falha na intubagao na primeira tentativa e todos foram 
intubados com sucesso usando-se um VL na segunda tentativa. De modo interessante, os residentes 
envolvidos nesse estudo aprenderam a LD usando o C-MAC e esse foi o primeiro estudo baseado em 
departamentos de emergencia que demonstrou a eficacia de aprender e realizar a LD com um VL em 
formato Macintosh. 

• Como deve ser o posicionamento ideal da cabe^a e pesco^o para a laringoscopia? Cormack e 
Lehane criaram o sistema mais amplamente aceito para a classificagao da visualiza^ao da laringe 
alcan^ada com um laringoscopio colocado pela via oral. 13 Aposigao aspirativa (extensao da cabe^a 
e flexao do pescogo) tern sido amplamente aceita como a posi^ao ideal para a intuba^ao orotraqueal. 
Porem, ha evidencias confidantes de que o aumento da eleva^ao da cabeceira (aumento da flexao do 
pesco 9 o) ou apenas a extensao simples (extensao da cabe 9 a e extensao do pesco 9 o) pode ser melhor 
que a posi 9 ao aspirativa. 14,15 Embora a questao da posi 9 ao ideal da cabe 9 a permane 9 a, e provavel que 
ela varie de paciente para paciente. Isto refor 9 a a importancia de uma tecnica de duas maos para a 
intuba 9 ao, permitindo ajustes individualizados durante a laringoscopia. Os pacientes com obesidade 
morbida devem ser colocados em uma poskjao de “rampa” com eleva 9 ao significativa dos ombros, 
pesco 90 e cabe 9 a, de maneira que possa ser tra 9 ada uma linha horizontal desde o trago da orelha ate 
a furcula estemal. 16 ' 18 

• Qual e a utilidade da manipula9ao laringea externa durante a LD? Foi claramente demonstra¬ 
do que a manipula 9 ao laringea externa, cujo exemplo e a manobra BURP, melhora a gradua 9 ao da 
visualiza 9 ao laringea em um grau completo em media. Alem disso, um estudo recente demonstrou 
a importancia da manipula 9 ao laringea dirigida pelo operador (em oposi 9 ao a manipula 9 ao dirigida 
pelo assistente) para maximizar a visualiza 9 ao das estruturas gloticas. 19 A importancia de a larin¬ 
goscopia ser uma tecnica bimanual e enfatizada independentemente da dire 9 ao em que a cartilagem 
tireoidea e deslocada. Alem disso, um estudo baseado em bloco cirurgico mostrou que a eleva 9 ao da 
mandibula (anterioriza 9 ao da mandibula), alem da manobra BURP, melhorava a visualiza 9 ao glotica 
durante a LD por laringoscopistas sem experiencia. 20 

• OITE ou bougie e realmente util? A literatura sustenta com clareza o uso de ITEs para aumentar as 
taxas de sucesso da intuba 9 ao, em especial com visualiza 9 oes de grau 3. 21 ' 24 Em um estudo, a taxa de 
sucesso melhorou de 66 para 96% quando se usou um ITE. Ao usar um ITE, e importante continuar 
a laringoscopia enquanto o TET e colocado sobre o ITE, girando o TET em sentido anti-horario a 
medida que ele passa atraves da laringe. Alem disso, pode ser util liberar a pressao cricoidea a medida 
que o TET e avan 9 ado sobre o ITE. 25 

• Faz diferen9a a lamina de laringoscopio que eu usar? Em geral, acredita-se que a escolha da 
lamina de laringoscopio e a tecnica usada para facilitar a intuba 9 ao sao ditadas pela experiencia 
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e opgao pessoal. 26,27 A literatura sugere que laminas retas melhoram a visualizagao laringoscopica 
(maior exposigao das pregas vocais), enquanto as curvas fomecem melhores condigdes de intubagao 
(visualizagao continua das pregas vocais durante a passagem do TET). 

• Quais sao os melhores metodos de confirmagao da posigao correta do TET? Nenhum metodo 
de confirmagao e perfeito, de modo que os profissionais devem sempre usar uma combinagao de 
avaliagao clinica e dispositivos de detecgao. A capnografia por onda continua e recomendada pela 
American Heart Association como metodo mais confiavel para a confirmagao e monitoramento da 
posigao correta do TET. 28 Os capnografos de onda oferecem uma medida quantitativa do etco 2 alem 
de uma onda repetida distinta que facilita o monitoramento continuo da posigao do TET, mesmo em 
casos de parada cardiaca. 28,29 Uma onda de etco 2 pode estar ausente em casos de parada cardiaca pro- 
longada ou de mau fimcionamento do monitor, mas boas compressoes toracicas e um paciente viavel 
irao geralmente produzir uma onda detectavel. Os detectores de C0 2 colorimetricos e nao baseados 
em onda nao tern a mesma utilidade na parada cardiaca, mas tern acuracia de quase 100% para a con¬ 
firmagao da posigao correta do TET em pacientes que nao estejam em parada cardiaca. A presenga 
de refrigerantes contendo C0 2 no estomago pode simular o C0 2 exalado dos pulmoes por algumas 
respiragoes, a chamada complicagao das Colas; esse resultado confundidor nao deve persistir alem 
de seis respiragoes. 

Ha varios tipos de DDEs que detectam a intubagao esofagica pela criagao de pressao negativa no 
TET, fazendo as paredes do esofago colapsarem ao redor da ponta do TET. Embora esses dispositivos 
detectem cerca de 99% das intubagoes esofagicas e sejam melhores em casos de parada cardiaca pro- 
longada, eles costumam ser menos acurados que os dispositivos baseados em etco 2 . 

Seria razoavel acreditar que a visualizagao do TET entrando na laringe e um metodo confiavel 
para a verificagao da posigao correta do TET, mas foi demonstrado que ha necessidade de um meto¬ 
do confirmatorio adicional, mesmo quando profissionais experientes colocam o TET. A ausculta do 
torax quanto a presenga de sons respiratorios e do epigastrio quanto a ausencia de entrada de ar no 
estomago, e a observagao da movimentagao toracica durante a ventilagao sao metodos comuns, mas 
notoriamente inacurados para a verificagao da correta posigao do TET. A observagao de condensagao 
dentro do TET e um metodo completamente nao confiavel para confirmar a posigao correta. 

Nenhuma dessas tecnicas isoladamente garante o posicionamento correto, devendo ser usadas 
todas as possiveis em cada caso. 


REFERENCES 


1. Buis ML, Maissan IM, Hoeks SE, et al. Defining the 
learning curve for endotracheal intubation using di¬ 
rect laryngoscopy: a systematic review. Resuscitation. 
2016;99:63-71. 

2. Sagarin MJ, Barton ED, Chng YM, et al; National 
Emergency Airway Registry Investigators. Airway 
management by US and Canadian emergency medici¬ 
ne residents: a multicenter analysis of more than 6,000 
endotracheal intubation attempts. Ann Emerg Med. 
2005;46(4):328-336. 

3. Mort TC. Emergency tracheal intubation: complications 
associated with repeated laryngoscopic attempts. Anesth 
Analg. 2004;99(2):607-613, table of contents. 

4. Sakles JC, Chiu S, Mosier J, et al. The importance of 
first pass success when performing orotracheal intuba¬ 
tion in the emergency department. Acad Emerg Med. 
2013;20(1):71—78. 


5. Sakles JC, Mosier J, Chiu S, et al. A comparison of the 
C-MAC video laryngoscope to the Macintosh direct la¬ 
ryngoscope for intubation in the emergency department. 
Ann Emerg Med. 2012;60(6):739-748. 

6. Michailidou M, O’Keeffe T, Mosier JM, et al. A compa¬ 
rison of video laryngoscopy to direct laryngoscopy for 
the emergency intubation of trauma patients. World J 
Surg. 2015;39(3):782-788. 

7. Sakles JC, Patanwala AE, Mosier JM, et al. Compari¬ 
son of video laryngoscopy to direct laryngoscopy for 
intubation of patients with difficult airway characteris¬ 
tics in the emergency department. Intern Emerg Med. 
2014;9(1):93—98. 

8. Kaplan MB, Ward DS, Berci G. A new video laryngos- 
cope-an aid to intubation and teaching. J Clin Anesth. 
2002;14(8):620-626. 




Capitulo 13 • Laringoscopia direta 155 


9. O’Shea JE, Thio M, Kamlin CO, et al. Videolaryngos¬ 
copy to teach neonatal intubation: a randomized trial. 
Pediatrics. 2015;136(5):912-919. 

10. Viernes D, Goldman AJ, Galgon RE, et al. Evaluation 
of the GlideScope direct: a new video laryngoscope for 
teaching direct laryngoscopy. Anesthesiol Res Pract. 
2012;2012:820961. 

11. Howard-Quijano KJ, Huang YM, Matevosian R, 
et al. Video-assisted instruction improves the success 
rate for tracheal intubation by novices. Br J Anaesth. 
2008; 101 (4):568-572. 

12. Driver BE, Prekker ME, Moore JC, et al. Direct ver¬ 
sus video laryngoscopy using the C-MAC for tracheal 
intubation in the emergency department, a randomized 
controlled trial. AcadEmergMed. 2016;23(4):433^439. 

13. Cormack RS, Lehane J. Difficult tracheal intubation in 
obstetrics. Anaesthesia. 1984;39(11): 1105-1 111. 

14. Adnet F, Baillard C, Borron SW, et al. Randomized 
study comparing the “sniffing position” with sim¬ 
ple head extension for laryngoscopic view in elec¬ 
tive surgery patients. Anesthesiology. 2001;95(4): 
836-841. 

15. Levitan RM, Mechem CC, Ochroch EA, et al. Head- 
-elevated laryngoscopy position: improving laryngeal 
exposure during laryngoscopy by increasing head ele¬ 
vation. Ann Emerg Med. 2003;41(3):322-330. 

16. Brodsky JB, Lemmens HJ, Brock-Utne JG, et al. Anes¬ 
thetic considerations for bariatric surgery: proper po¬ 
sitioning is important for laryngoscopy. Anesth Analg. 
2003;96(6): 1841-1842; author reply 2. 

17. Brodsky JB, Lemmens HJ, Brock-Utne JG, et al. Mor¬ 
bid obesity and tracheal intubation. Anesth Analg. 
2002;94(3):732-736. 

18. Collins JS, Lemmens HJ, Brodsky JB, et al. Laryngosco¬ 
py and morbid obesity: a comparison of the “sniff’ and 
“ramped” positions. Obes Surg. 2004; 14(9): 1171—1175. 

19. Levitan RM, Kinkle WC, Levin WJ, et al. Laryngeal 
view during laryngoscopy: a randomized trial com¬ 
paring cricoid pressure, backward-upward-rightward 
pressure, and bimanual laryngoscopy. Ann Emerg Med. 
2006;47(6):548-555. 


20. Tamura M, Ishikawa T, Kato R, et al. Mandibular ad¬ 
vancement improves the laryngeal view during direct 
laryngoscopy performed by inexperienced physicians. 
Anesthesiology. 2004;100(3):598-601. 

21. Combes X, Le Roux B, Suen P, et al. Unanticipated 
difficult airway in anesthetized patients: prospective 
validation of a management algorithm. Anesthesiology. 
2004; 100(5): 1146-1150. 

22. Green DW. Gum elastic bougie and simulated difficult 
intubation. Anaesthesia. 2003;58(4):391-392. 

23. Henderson JJ. Development of the ‘gum-elastic bou¬ 
gie’. Anaesthesia. 2003;58(1): 103-104. 

24. Noguchi T, Koga K, Shiga Y, et al. The gum elastic 
bougie eases tracheal intubation while applying cri¬ 
coid pressure compared to a stylet. Can J Anaesth. 
2003;50(7):712-717. 

25. McNelis U, Syndercombe A, Harper I, et al. The effect 
of cricoid pressure on intubation facilitated by the gum 
elastic bougie. Anaesthesia. 2007;62(5):456^159. 

26. Arino JJ, Velasco JM, Gasco C, et al. Straight blades 
improve visualization of the larynx while curved blades 
increase ease of intubation: a comparison of the Macin¬ 
tosh, Miller, McCoy, Belscope and Lee-Fiberview bla¬ 
des. Can J Anaesth. 2003;50(5):501-506. 

27. American Society of Anesthesiologists Task Force on 
Management of the Difficult Airway. Practice guideli¬ 
nes for management of the difficult airway: an updated 
report by the American Society of Anesthesiologists 
Task Force on Management of Difficult Airway. Anes¬ 
thesiology. 2003;98:1269-1277. 

28. Neumar RW, Otto CW, Link MS, et al. Part 8: adult 
advanced cardiovascular life support: 2010 American 
Heart Association Guidelines for Cardiopulmonary Re¬ 
suscitation and Emergency Cardiovascular Care. Circu¬ 
lation. 2010; 122(18 suppl 3):S729-S767. 

29. Silvestri S, Ralls GA, Krauss B, et al. The effectiveness 
of out-of-hospital use of continuous end-tidal carbon 
dioxide monitoring on the rate of unrecognized mis¬ 
placed intubation within a regional emergency medical 
services system. Ann Emerg Med. 2005;45(5):497-503. 



Esta pagina foi deixada em branco intencionalmente. 


14 


Videolaringoscopia 

John C. Sakles e Aaron E. Bair 


INTRODUQAO 


Historicamente, a laringoscopia direta (LD) tem sido o metodo primario para a realizasao da intubasao 
traqueal no departamento de emergencia (DE). Ao utilizar a LD, o objetivo e comprimir e afastar os te- 
cidos da via aerea superior de modo a alcan^ar uma linha de visao entre os olhos do operador e a entrada 
da laringe. Devido a limitagoes anatomicas, isso pode ser tecnicamente muito dificil, podendo nao ser 
possivel em alguns pacientes. Assim, foram desenvolvidos laringoscopios que permitem que a intuba^ao 
seja feita olhando-se ao redor de tecidos que causam obstru^ao em vez de depender do seu deslocamento. 
A introdu^ao da fibra optica na medicina ajudou no desenvolvimento de laringoscopios de fibra optica 
rigidos como o laringoscopio Bullard. Esses dispositivos eram essencialmente laringoscopios rigidos que 
incorporavam um feixe de fibra optica e uma lente que permitia que o operador efetivamente enxergasse 
ao redor da lingua. Esses laringoscopios de fibra optica tinham um desenho inteligente, mas exigiam 
experiencia significativa do operador para o seu uso efetivo. As limita 9 des inerentes da fibra optica, como 
seu pequeno campo de visao, a necessidade de uma lente, o emba^amento da lente e a contamina^ao facil, 
restringiam o seu uso disseminado. Quando as cameras de video foram miniaturizadas ate o ponto em que 
podiam ser colocadas em uma lamina de laringoscopio, novas oportunidades para a laringoscopia foram 
desenvolvidas. O Dr. John A. Pacey desenvolveu o primeiro videolaringoscopio (VL) comercialmente 
disponivel, o GlideScope, o qual permaneceu em uso clinico ate 2001. O GlideScope incorporava uma 
microcamera de video na porgao distal da lamina que estava conectada a um monitor extemo atraves de 
um cabo. A camera de video oferecia uma visao indireta da via aerea e permitia que a intuba 9 ao fosse 
realizada com o uso de um monitor de video. Desde aquele tempo, varios VLs foram desenvolvidos e 
estao presentes na pratica clinica. Esses dispositivos diferem muito em seu desenho. Alguns utilizam la- 
minas curvas tradicionais Macintosh, enquanto outros usam laminas hiperanguladas. Alguns necessitam 
da coloca 9 ao do tubo com a mao livre do operador, enquanto outros tem um canal guia embutido para a 
coloca 9 ao do tubo. Alguns tem um monitor extemo conectado ao laringoscopio por um cabo, enquanto 
outros tem um monitor acoplado diretamente ao cabo do laringoscopio. Alguns utilizam laminas descar- 
taveis, enquanto outros usam laminas reutilizaveis que podem ser submetidas a desinfec 9 ao de alto nivel. 
O que eles todos tem em comum e fornecerem uma visualiza 9 ao indireta da entrada da laringe, mostrando 
a anatomia relevante em um monitor de video e permitindo que a intuba 9 ao seja realizada sem ter que 
mover qualquer dos tecidos que causam obstru 9 ao para fora do campo de visao. Alem disso, o angulo de 
visao e muito aumentado em rela 9 ao aquele que costuma ser experimentado na LD (10° vs. 60° com VL). 
Devido a muitas diferen 9 as no desenho, uma visao geral do uso dos VLs sera apresentada aqui, seguida 
por informa 9 oes especificas de cada dispositivo. 


CLASSIFICAQAO DOS VLs 


A ampla gama de VLs pode ser fundamentalmente classificada como laminas Macintosh de geometria 
padrao e laminas hiperanguladas. Alem disso, as laminas hiperanguladas podem ainda ser divididas na- 
quelas que tem um guia para o tubo e aquelas que nao o tem (ver Tab. 14-1). 
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TABELA 

14-1 


Classificagao dos VLs 


Lamina Macintosh de 
geometria padrao 

Tamanhos da 
lamina 

Tela acoplada 

Reutilizavel/ 

descartavel 

Versao 

pediatrica 

C-MAC 

Mac 2, 3, 4 

Sim (exige modulo 

ReD 

Sim 


Miller 0, 1 

especial) 



GVL Titanium MAC 

Mac T3, T4 

Nao 

R 



Mac S3, S4 


D 


GVL Direct 

Mac 3,5 

Nao 

R 

Nao 

McGrath mac 

Mac 2, 3, 4 

Sim 

D 

Nao 

Venner AP advance 

Mac 3, 4 

Sim 

D 

Nao 

Lamina hiperangulada 

Com canais 

King Vision 

Adulto 

Sim 

D 

Nao 

Pentax AWS 

Adulto 

Sim 

D 

Nao 

Venner AP Advance 

Adulto 

Sim 

D 

Nao 

Vividtrac 

Adulto 

Nao 

D 

Nao 

Sem canais 

GVL Titanium T3, T4 

T3,T4 

Nao 

R 


GVL Titanium S3, S4 

S3, S4 


D 


C-MAC D-blade 

Adulto 

Nao 

R 

Sim 

McGRATH MAC X-blade 

Adulto 

Sim 

D 

Nao 

CoPilot VL 

Adulto 

Nao 

D 

Nao 


VANTAGENS DO VL 


Os VLs tern muitas vantagens em relagao a LD: 

1. Evitam a necessidade de uma linha direta de visao ate a via aerea 

2. Ampliam a visao da via aerea 

3. Exigem menos forga para a intubagao 

4. Permitem que assistentes observem e ajudem com o procedimento 

5. Permitem que profissionais de supervisao orientem o procedimento (mesmo remotamente) 

6. Permitem o registro de fotos e videos que podem ser usados para documentagao e ensino 


TECNICA BASICA PARA A VL 


A VL costuma exigir uma tecnica diferente da LD. Ha tres aspectos importantes para a compreensao da 
VL. Os pontos a seguir se aplicam geralmente a tecnica de VL. 

Visualizagao 

Com os VLs, em contraste com a LD, o operador nao precisa deslocar a lingua, mas, em vez disso, 
pode olhar ao redor dela. Assim, nao ha necessidade de usar uma lamina para deslocar a lingua para a 
esquerda como na LD. Em vez disso, o operador deve usar uma abordagem pela linha media. O VL deve 
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ser inserido diretamente pela linha media e ser avan^ado lentamente enquanto faz a volta pela base da 
lingua. Ao introduzir a lamina, ela deve ser mantida elevada e pressionada contra a lingua para evitar que 
a ponta mergulhe na orofaringe posterior, onde ela pode ser contaminada por secretes acumuladas. Apos 
a epiglote ser identificada, a ponta da lamina deve ser avan^ada ate a valecula, sendo aplicado um suave 
movimento de elevagao/balamjo (primariamente balango). O objetivo e ver a laringe na metade superior 
da tela. Isso deixa a metade inferior da tela disponivel para a visualiza^ao do avan^o do tubo endotraqueal 
(TET). Um erro comum e continuar avan^ando o VL apos se obter a visualiza^ao adequada da laringe. 
O problema que isso cria e que eleva mais a laringe e tambem a inclina, dificultando e algumas vezes 
impossibilitando a passagem do tubo. 

Colocagao do tubo 

Apos se obter uma visualiza^ao adequada da laringe, o proximo objetivo e direcionar o tubo ate as pregas 
vocais. Como a lingua nao esta sendo deslocada, o operador deve direcionar o tubo ao redor da curva para 
alcan^ar o que esta sendo visto na tela. Ha necessidade de um estilete angulado para isso. Recomenda-se 
justar o formato do tubo com o estilete para se adaptar a curvatura da lamina. A Verathon faz um esti¬ 
lete patenteado chamado de GlideRite, o qual e um estilete curvo e rigido semelhante ao angulo agudo 
da lamina do GlideScope. Recomenda-se que esse estilete seja usado para qualquer VL hiperangulado. 
Quando for a hora de introduzir o tubo na boca do paciente, o operador deve desviar sua aten^ao do mo¬ 
nitor para o paciente. O tubo e inserido na boca do paciente sob observagao direta. Se o operador ainda 
estiver olhando para a tela e nao observar diretamente a introdugao do tubo, ha risco de dano as estruturas 
da via aerea superior, como o palato mole, os pilares amigdalianos ou a parede faringea posterior. Apos 
o tubo ser introduzido sob visao direta, o operador pode voltar sua aten^ao para a tela para ver o tubo a 
medida que ele entra pelo lado da mao direita no monitor de video. Nesse ponto, o operador deve come^ar 
a orientar a ponta do tubo de maneira que ele aponte para a abertura da glote. Isso deve ser feito precoce- 
mente e pode ser obtido fazendo rotagao do tubo para uma posi^ao vertical e, assim, fazendo o angulo na 
extremidade do TET apontar para cima na entrada da glote. O operador pode continuar avangando o tubo 
ate a entrada da laringe usando a tela como guia. O operador deve tentar passar o tubo atraves das pregas 
vocais tanto quanto for inicialmente possivel. Geralmente sera encontrada alguma resistencia a medida 
que a ponta do tubo atinge a parede traqueal anterior. 

Avango do tubo 

Quando o tubo passar pelas pregas vocais e entrar na traqueia, o tubo estiletado altamente curvado ira im- 
pactar na parede traqueal anterior. Nesse ponto, o estilete deve ser parcialmente tracionado pelo operador 
ou assistente de modo que a ponta do tubo fique mais reta. O polegar do operador pode ser usado para tra- 
cionar o estilete alguns centimetros. O estilete GlideRite tern uma aba especialmente projetada para facili- 
tar essa manobra. E importante reconhecer que o estilete GlideRite nao pode ser puxado diretamente para 
fora como um estilete maleavel convencional. Se isso for tentado, e provavel que o tubo seja puxado junto 
com o estilete. O estilete GlideRite tern uma curvatura extrema e e muito rigido e, dessa forma, deve ser 
retirado do tubo em uma manobra tipo arco sobre o torax do paciente para seguir sua curvatura normal. 


COMPLICATES DA VL 


Quando usados adequadamente, os VLs sao dispositivos seguros e efetivos. Porem, o uso inadequado 
pode resultar em complicates indesejadas. Por exemplo, se o operador nao olhar para o paciente durante 
a insergao do tubo, e possivel traumatizar a via aerea superior e ate perfurar algumas dessas estruturas. 
Ao usar um VL, algumas vezes a intubato pode ser demorada devido a dificuldades para direcionar o 
tubo conforme o que esta sendo visto na tela. Isso pode ser minimizado mantendo a lamina do VL em 
profundidade adequada no paciente e utilizando um estilete com formato adequado. 
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GLIDESCOPE 


O GlideScope foi o primeiro VL introduzido na pratica clinica e sofreu muitas modificagoes, havendo 
multiplas unidades disponiveis atualmente. As unidades atualmente disponiveis sao descritas a seguir 

(Fig. 14-1A e B). 

GlideScope AVL 

O videolaringoscopio GlideScope (GVL) original consiste em uma microcamera de video dentro de uma 
lamina bem angulada, um monitor com tela de cristal liquido (LCD) recarregavel e um cabo de video que 
transmite a imagem. O monitor pode ser montado em estante movel ou ser acoplado a qualquer disposi- 
tivo com pinga em C disponivel. A porgao laringoscopio do GVL consiste na combinagao de um cabo e 
uma lamina de laringoscopio feitos de plastico medicinal duravel. A camera de video esta colocada em 
um recesso no meio do caminho ao longo da superficie inferior da lamina do laringoscopio, parcialmente 
protegida da contaminagao por secregoes corporais. Alem disso, o GVL incorpora um mecanismo antiem- 
bagamento que aquece a lente ao redor da camera de video, reduzindo a condensagao durante a laringos- 
copia. Ha quatro tamanhos de lamina para o GVL (GVL-2 a GVL-5). O GVL-2 e desenhado para criangas 
pequenas (2 a 10 kg), enquanto o GVL-5 tenta superar dificuldades anatomicas encontradas em pacientes 
com obesidade morbida. As laminas de GVL com tamanhos 3 e 4 sao adequadas para adultos pequenos 
e adultos grandes, respectivamente. Alem disso, ha tamanhos neonatais disponiveis com a versao de uso 
unico Cobalt. Como o GVL nao incorpora um estilete ou guia para o tubo endotraqueal (TET) conectado 
ao aparelho, podem ser usados TETs de qualquer tamanho. 

O laringoscopio e acoplado a um monitor LCD portatil por meio de um cabo de video que tambem 
carrega energia para dois diodos emissores de luz (LEDs) colocados ao lado da camera de video. O mo¬ 
nitor tern um canal de saida de video que exige um cabo patenteado para conexao com a entrada de video 
composta, permitindo que a imagem seja transmitida para outro monitor ou dispositivo de gravagao. 
O monitor pode ser girado ate o angulo de visao ideal, e a armagao situa-se sobre um suporte telescopico 
movel que permite o facil ajuste da altura do monitor. A unidade e alimentada por corrente altemada pa- 
drao ou bateria de litio recarregavel. A bateria pode fornecer 90 minutos de uso continuo e tern uma luz 
indicadora de bateria fraca para alertar o operador de que a unidade deve ser ligada na tomada. 

GlideScope Ranger 

O GlideScope Ranger e uma unidade GlideScope portatil, mais grosseira e que opera com baterias, dese- 
nhada para o uso em campo. Ele opera em uma ampla variedade de temperaturas, umidades e altitudes, 
pesando cerca de 0,9 kg, o que o toma muito portatil. Ele utiliza uma tela de LCD de 9 cm que permite 
uma boa clareza de imagem mesmo quando usado externamente. O Ranger pode ser usado com uma 
lamina reutilizavel ou com laminas Cobalt descartaveis. A bateria de polimero de litio recarregavel per¬ 
mite 90 minutos de uso continuo. O GlideScope Ranger esta contido em estojo de neoprene macio para 
protegao. 

GlideScope Cobalt 

O GlideScope Cobalt e uma versao descartavel de uso unico do GlideScope original. O Cobalt consiste 
em um bastao de video flexivel que abriga uma microcamera de video e que e inserido dentro de uma 
lamina de plastico transparente descartavel, chamada de Stat. O bastao de video Cobalt pode conectar-se 
a dois monitores de video diferentes. O Cobalt original usava o mesmo monitor de video LCD colorido 
do GVL; porem, isso foi em grande parte substituido por uma versao mais nova, o Cobalt Advanced 
Video Laryngoscope, o qual utiliza um bastao de video de alta resolugao e um monitor de video digital. 
O monitor tern dimensoes semelhantes a unidade original, mas tern o beneficio de um tutorial embutido, 
alem de aquisigao de imagens e videos que podem ser armazenados em um cartao de memoria removi- 
vel. Atualmente, ha dois tamanhos de bastao e cinco tamanhos de lamina disponiveis. O bastao pequeno 
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FIGURA 14-1 GlideScope. A: Serie GlideScope Titanium mostrando as laminas hiperanguladas reutilizaveis T3 e T4 e as 
laminas reutilizaveis de geometria padrao Mac T3 e Mac T4. B: GlideScope Ranger portatil. 

funciona com Stats de tamanhos 0, 1 e 2, e o bastao grande funciona com laminas de tamanho 3 e 4. A 
principal vantagem do Cobalt e seu desenho para um unico uso - eliminando problemas logisticos, cus- 
tos, riscos e tempo associado com a esterilizapao de alto nivel do GlideScope tradicional. 

GlideScope Direct Intubation Trainer 

O GlideScope Direct Intubation Trainer, como o proprio nome indica, foi desenvolvido para ajudar no 
ensino da LD. Ha uma unica lamina de metal reutilizavel disponivel de tamanho Mac 3,5. O operador 
pode realizar a LD com esse dispositivo enquanto um supervisor utiliza a tela para ajudar na orientapao. 

GlideScope Titanium 

O GlideScope Titanium e a linha de produtos mais nova introduzida na serie GlideScope e consistindo 
de varios VLs diferentes. O GlideScope Titanium e um GlideScope leve e discreto feito de titanio. Ele 
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vem em duas variedades. Ha os Titanium LoPro T3 e T4, os quais se baseiam no desenho hiperangulado 
do GlideScope, sendo realmente feitos de titanio. Eles sao adequados para adultos pequenos e grandes, 
respectivamente. Alem disso, ha versoes Macintosh de formato convencional chamadas de Mac T3 e Mac 
T4. Embora tenham formato semelhante a lamina Mac convencional para que transmitam uma sensagao 
mais confortavel, eles sao desenhados para serem usados apenas como VL. Eles nao visam ser usados 
como laminas de LD, pois a camera na superficie inferior obstrui parcialmente a visualizagao direta 
necessaria para a realizagao da LD. Porem, no momento da preparagao deste livro, o fabricante esta de- 
senvolvendo uma lamina Macintosh combinadaVL/LD. Todas as quatro laminas de titanio estao tambem 
disponiveis em versoes de plastico para uso unico. Elas sao chamadas de LoPro S3 e S4 e de Mac S3 
e Mac S4. Elas tern desenho identico aos modelos reutilizaveis, com a excegao de serem compostas de 
plastico descartavel. Ha necessidade de um “cabo inteligente” disponivel com o fabricante para conectar 
as laminas descartaveis ao monitor do GlideScope. 

Usando um GlideScope 

O GlideScope visa ser usado como dispositivo diario para intubagoes de rotina e pode tambem ser consi- 
derado um dispositivo altemativo para a via aerea dificil ou falha. A angulagao distal faz ele ser idealmen- 
te adequado para visualizar e intubar uma laringe anterior quando nao se obteve sucesso com a LD. Como 
ele tern perfil estreito e nao exige a visualizagao direta da laringe atraves da boca, e util quando existe 
limitagao da mobilidade cervical ou da abertura da boca. Os pacientes nos quais se deseja minimizar a 
movimentagao do pescogo sao excelentes candidatos, porque ha necessidade de pouca forga para expor a 
glote com a lamina do laringoscopio. O GlideScope geralmente tern um bom desempenho na presenga de 
secregoes, sangue e vomitos e, assim, e uma boa escolha nessas circunstancias. 

O GlideScope e usado da seguinte maneira para a realizagao da intubagao traqueal (Fig. 14-2). 
O cabo e segurado com a mao esquerda, da mesma maneira que na laringoscopia convencional, e a 
ponta da lamina do laringoscopio e delicadamente inserida na boca, pela linha media e sob visao direta. 
O ponto fundamental aqui e manter o cabo na linha media a medida que entra na boca, observando as 
principais estruturas da linha media, como a uvula, enquanto avanga. Nao e realizada a movimentagao da 
lingua para a esquerda como na laringoscopia convencional. E dificil identificar os pontos de referenda 
quando a lamina esta fora da linha media. Assim que a ponta da lamina do laringoscopio passar os dentes, 
o operador deve dirigir a atengao para o monitor de video e usar os pontos de referencia na tela de video 
para navegar ate a abertura glotica. Conforme citado antes, a uvula sera vista se a lamina estiver correta- 
mente situada na linha media. O operador deve entao continuar avangando delicadamente a lamina pela 
lingua ate passar a uvula, com um delicado movimento de elevagao ate a visualizagao da epiglote. Neste 
momento, e melhor continuar avangando a lamina para dentro da valecula, com alguma forga em diregao 
superior, para levantar indiretamente a epiglote para fora do caminho. A lamina deve terminar sendo colo- 
cada na valecula, da mesma maneira que uma Macintosh. O intubador deve ter cuidado para nao colocar 
a lamina proxima demais da abertura glotica. Embora isso possa resultar em visualizagao maior e mais 
evidente do alvo, isso acaba dificultando a passagem do TET. A melhor visualizagao para completar a 
intubagao e uma em que a via aerea seja vista “um pouco distante”, com a epiglote sendo visualizada no 
monitor. Se a visualizagao da glote nao for suficiente, uma sutil inclinagao do cabo costuma expo-la por 
completo, em contraste com o movimento de elevagao feito na laringoscopia convencional. Se a abertura 
glotica ainda nao puder ser exposta, a lamina pode ser um pouco tracionada, colocada sob a epiglote e 
usada como uma lamina de Miller para deslocar fisicamente a epiglote para cima e para fora do caminho. 
Esse movimento tende a inclinar a laringe de maneira mais aguda, tomando o avango do tubo para dentro 
da traqueia tecnicamente mais desafiador. Quando se obtem a visualizagao glotica ideal, o operador olha 
de novo para a boca a fim de inserir o TET com um estilete curvado para simular a curva da lamina do 
GVL ao longo da lamina. Quando o tubo e colocado no local desejado, o operador novamente olha para o 
monitor de video para guiar o avango do tubo ate a glote. Assim, a intubagao com o GlideScope pode ser 
pensada como se ocorresse em quatro etapas. Para duas dessas etapas, o operador olha para o monitor de 
video; para as outras duas, o operador olha para a boca do paciente. 
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FIGURA 14-2 GlideScope em uso clfnico. GlideScope reutilizavel padrao sendo usado para intubar um paciente com 
traumatismo fechado no departamento de emergencia. A parte frontal do colar cervical foi removida e um assistente faz a esta- 
bilizagao cervical em linha. Foi obtida uma excelente visualizagao da entrada da laringe, mas o operador inseriu demais a lamina, 
fazendo a elevagao e inclinagao da laringe, o que dificultara a colocagao do tubo. 

A identificagao e a exposigao da glote costumam ser faceis com o uso do GlideScope. Porem, o 
avango do TET em diregao a imagem da glote mostrada na tela de video ainda pode ser dificil. O ajuste 
da orofaringe e a passagem pela glote com um TET de formato agudo pode ser tecnicamente dificil por 
duas razoes. Primeiro, a lamina do GlideScope esta angulada a 60° e, assim, o angulo de ataque do tubo 
e muito ingreme. O segundo problema e que o uso da tela para navegar ate a glote exige uma forma de 
coordenagao entre mao e olho que e diferente da LD convencional. O fator fundamental para fazer o 
tubo entrar na traqueia e a configuragao do TET em um formato que se adapte a lamina do GlideScope 
de modo que o TET consiga fazer a mesma trajetoria da lamina. Sob visao direta, o operador coloca a 
ponta do TET no canto direito da boca do paciente com o tubo quase paralelo ao chao (mao do operador 
na posigao de 2 a 3 horas) e avanga o tubo ate sua posigao ao longo da lamina do GVL. Quando se sente 
que o tubo esta bem posicionado, isto e, verticalmente orientado e paralelo ao cabo da lamina, o opera¬ 
dor olha para a tela e avanga o tubo ao longo de seu eixo curvado para guia-lo ate a entrada da laringe, 
com a curvatura anteriormente em diregao a via aerea. O fabricante desenvolveu um estilete de TET reu¬ 
tilizavel, rigido e pre-moldado (GlideRite Rigid Stylet), o qual pretende oferecer uma curvatura ideal e 
um angulo otimo para a abordagem da glote. Se esse estilete nao estiver disponivel, um estilete maleavel 
pode ser moldado em uma curva semelhante de 60°. Quando se entra na glote, o estilete e tracionado va- 
rios centimetres para reduzir a rigidez da ponta distal do tubo agudamente angulada, facilitando o avan¬ 
go na traqueia. A tragao do estilete pode ser feita por um assistente ou pelo intubador, particularmente se 
estiver sendo usado o estilete patenteado que tern um rebordo desenhado para ser operado pelo polegar 
do operador. Se o tubo continuar a impactar na traqueia anterior, o GlideScope pode ser tracionado 2 
cm, fazendo com que a laringe caia, reduzindo o angulo de abordagem e, assim, facilitando o avango do 
tubo. Alem disso, o TET pode algumas vezes ficar preso nas aritenoides ou na parede traqueal anterior 
devido ao angulo anterior agudo atraves da glote. O uso de um TET com ponta gradualmente macia, 
como o TET patenteado Parker, pode ajudar a superar esse problema e facilitar a intubagao ao facilitar a 
entrada do tubo atraves da glote. 

A unica contraindicagao absoluta ao uso do GlideScope e a restrigao da abertura da boca para menos 
do que a espessura da lamina ou a impossibilidade de acesso oral, como no caso de angioedema grave da 
lingua. 
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A unidade de lamina/cabo do laringoscopio do GlideScope deve ser limpa e desinfetada apos cada 
uso. As contaminagoes grosseiras e os debris grandes podem ser escovados com uma escova cimrgica ou 
removidos enzimaticamente com um composto proteolitico como o Medzyme. As laminas de laringos¬ 
copio devem ser submetidas a desinfecgao de alto nivel. Isso pode ser feito com Steris, Sterrad, oxido de 
etileno ou solugoes Cidex contendo glutaraldeido. Em modelos antigos, a cobertura do conector eletrico 
deve ser colocada sobre a via de contato no cabo do laringoscopio para prevenir a corrosao dos contatos. 
Nos modelos mais novos do GlideScope, isso nao e necessario e o conector pode ficar aberto durante 
a esterilizagao. O unico metodo de esterilizagao que esta absolutamente contraindicado e a autoclave, 
que envolve a exposigao do dispositivo a temperaturas muito altas, as quais danificarao os componentes 
eletronicos da camera de video. 


C-MAC 


O sistema C-MAC VL (Karl Storz, Tuttlingen, Alemanha) utiliza uma microcamera de video de semicon- 
dutor metal-oxido complementar (CMOS), a qual promove um maior campo de visao e resiste ao emba- 
gamento. O dispositivo tambem incorpora um sistema de gravagao de video, com controles no cabo, o que 
possibilita o ensino e o manejo da qualidade. O CMAC e alimentado por uma bateria de litio recarregavel, 
permitindo 90 minutos de operagao sem uma fonte de energia. O sistema compreende uma variedade de 
laminas que acomodam a camera de video, a qual e conectada atraves de cabo simples a uma tela de video 
de 17,8 cm, com controles simples (Fig. 14-3A e B). O monitor sustenta memoria removivel que permi- 
te a captura e armazenamento de fotos e videos. Uma serie das laminas C-MAC mantem a geometria 
Macintosh padrao e pode ser usada para LD e para VL. Como e usada a mecanica mais tradicional de 
laringoscopia, a trajetoria da boca ate a abertura da glote e bem estreita e, assim, nao ha necessidade de 
um estilete rigido pre-moldado. A insergao do tubo tende a ser mais facil com o CMAC do que com o 
GlideScope, porque o estilete tern um formato como na laringoscopia convencional, permitindo, assim, 
a insergao mais direta e evitando a impactagao sobre a porgao anterior da traqueia, como ocorre com o 
GlideScope. De fato, ao usar o C-MAC, o operador pode direcionar o tubo ao longo da curvatura da lami¬ 
na, usando o rebordo como guia, sem obstruir a visualizagao da via aerea. Atualmente, ha varias laminas 
disponiveis. As laminas C-MAC padrao estao disponiveis em tamanho Macintosh 2, 3 e 4 e em tamanho 
Miller 0 e 1. Uma lamina para via aerea dificil chamada D-blade tambem esta disponivel (em tamanhos 
adulto e pediatrico), com uma curva hiperangulada e um perfil estreito semelhante ao GlideScope. Isso 
pretende melhorar a visualizagao da glote em situagoes de laringoscopia dificil quando houver limitagoes 
com a geometria padrao das curvas baseadas em modelo Macintosh. O sistema C-MAC tambem tern uma 
ampla gama de laminas descartaveis. Esse sistema utiliza um bastao de video onde sao colocadas laminas 
plasticas transparentes. 

O monitor C-MAC e portatil e pode ser colocado em qualquer superficie plana proxima do leito, mas 
e provavel que seja mais util quando montado em uma base e usado em conjunto com estante movel. 
Uma versao compacta do C-MAC (monitor de bolso) tern monitor de 6,1 cm diretamente acoplado ao 
cabo, eliminando, dessa forma, cabos e unidades extemas. A exemplo do que acontece com outros VLs, 
as laminas do CMAC nao podem ser autoclavadas, porque isso danificara o circuito eletronico da micro¬ 
camera de video. Porem, a maioria dos outros tipos de desinfecgao de alto nivel, como Steris, Sterrad e 
Cidex, e aceitavel. 

Uso do C-MAC 

O C-MAC pode ser ligado em qualquer tomada eletrica de parede ou pode ser usado apenas com uma 
bateria carregada. A camera de video desliza pelo cabo do laringoscopio e o cabo de video e ligado na 
parte traseira do monitor. Ha um botao para ligar o monitor. A imagem foca automaticamente e a clareza 
da imagem e maximizada. Nao ha necessidade de antiembagamento quando o dispositivo for aquecido 
por 90 segundos. A lamina pode ser inserida como uma lamina tradicional Macintosh ao ser usada como 
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FIGURA 14-3 C-MAC. A: O sistema C-MAC com lamina Mac rigida e com aparelho flexfvel acoplado. B: Monitor de bolso 
portatil C-MAC. 


dispositivo de ensino, mas para a VL ela e inserida na linha media, pois a colocagao da camera de video 
toma desnecessario o deslocamento tradicional da lingua. O operador insere a lamina ate que a ponta 
distal passe da uvula e, entao, avanga pela linha media enquanto observa a tela ate que a epiglote seja 
vista. A ponta da lamina e colocada dentro da valecula (habitual) ou sob a epiglote (altemativa) para 
oferecer visualizagao da entrada da glote (Fig. 14-4). O angulo de trabalho e menos agudo do que com 
o GlideScope e o tubo tern uma curvatura semelhante aquela usada na LD convencional. 
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FIGURA 14-4 C-MAC em uso clfnico. C-MAC sendo usado para intubar um paciente com traumatismo penetrante no 
departamento de emergencia. 

Resumo 

Como no caso do GlideScope, o Storz C-MAC e outra melhora significativa em relagao a LD. O sistema 
e simples de aprender e usar, tern foco automatico e sistema antiembagamento, alem de fomecer amplo 
campo de visao para a intubagao. O sistema e util como VL primario para intubagoes de rotina e dificeis, 
essas ultimas sendo facilitadas pela lamina D-blade, alem de ser um adjunto para treinamento com o 
aprendiz realizando uma LD convencional e o instrutor visualizando a imagem na tela. 


McGrath mac vl 


Uma versao mais nova do McGRATH VL, chamada de McGRATH MAC, se baseia no McGRATH origi¬ 
nal da Serie 5, mas tern diferengas importantes (Fig. 14-5). A principal e que, em vez de usar uma lamina 
hiperangulada, o McGRATH MAC, como o nome indica, utiliza uma curvatura semelhante a lamina 
Macintosh. Assim, o McGRATH MAC pode ser usado para a realizagao de LD. Na Serie 5, o McGRATH 
MAC usa uma camera bastao onde sao colocadas laminas plasticas descartaveis, as quais sao fomecidas 
em tamanhos 2, 3 e 4. Nao ha sistema antiembagamento baseado em aquecimento no McGRATH MAC, 
mas as laminas tern superficie optica de polimero hidrofilico que resiste a condensagao. A tela do Mc¬ 
GRATH MAC tern 6,3 cm, o monitor e verticalmente orientado e o sistema utiliza uma bateria de litio 
descartavel e patenteada de 3,6 V. A bateria tern duragao de 250 minutos continuos e um indicador na base 
do monitor de video mostra o numero exato de minutos restantes na bateria. 


Uso do McGRATH MAC 

Ha pouca necessidade de preparativos para o McGRATH MAC e, quando uma lamina descartavel estiver 
posicionada sobre a camera e o aparelho estiver ligado, ele esta pronto para o uso (Fig. 14-6). Da mesma 
forma que outros VLs, o McGRATH MAC e inserido na boca do paciente pela linha media. A ponta 
da lamina e, entao, guiada para dentro da valecula e inclinada para elevar a epiglote anteriormente, de 
maneira semelhante a uma lamina Macintosh convencional. Quando aparecer uma imagem clara da via 
aerea na tela de LCD, o operador olha de novo para a boca do paciente para inserir o tubo estiletado com 
curvatura aguda. O tubo e avangado ate a traqueia enquanto se visualiza o processo na tela de video. Apos 
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FIGURA 14-5 Perfil do McGRATH MAC VL. 


a intubagao, a lamina descartavel e removida e descartada enquanto o cabo e limpo com um antisseptico. 
Ao usar a lamina X-blade, a tecnica deve ser modificada para aquela usada com outras laminas hiperan- 
guladas. Recomenda-se o uso de um estilete hiperangulado como o GlideRite. 



FIGURA 14-6 McGRATH MAC em uso clinico. McGRATH MAC sendo usado para intubar um paciente com overdose 
no departamento de emergencia. Nao ha via de saida para video no dispositivo, de modo que foi tirada uma fotografia do monitor 
acoplado. E obtida uma visualizagao excelente da laringe com visao da epiglote, pregas vocais e aritenoides. 
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Resumo 

O McGRATH e um dispositivo compacto, facil de usar e intuitivo. O dispositivo e confortavel nas maos 
do operador e nao exige muito tempo de preparagao. Porem, a lamina e mais estreita do que nos outros 
dispositivos e, para pacientes com linguas grandes, isso pode prejudicar a visualizagao do operador. Sem 
a aplicagao de solugao antiembagante, a lamina algumas vezes embaga durante a laringoscopia. 


KING VISION 


O videolaringoscopio King Vision (KVL) da King Systems e outra opgao em termos de VL (Fig. 14-7). 
Trata-se de dispositivo unico com monitor e lamina integrados com tela diagonal de LED organica com 
6,1 cm e reutilizavel de alta definigao que esta acoplada no topo de um bastao de plastico, no qual pode 
ser montada uma variedade de laminas de uso unico. A tela tern propriedades antiofuscamento e alta taxa 
de atualizagao para movimentagoes da imagem, oferece balango automatico de branco na imagem e cam- 
po de visao de 160°. Alem disso, o monitor mantem uma imagem de pe independentemente de a lamina 
estar de pe ou de cabega para baixo. Estao disponiveis laminas com e sem um canal integrado e elas sao 
feitas de plastico policarbonato de alta qualidade. Ambos os tipos tern microcamera CMOS e fonte de 
luz LED, sendo ainda descartaveis. Uma nova versao descartavel esta disponivel contendo um bastao 
central de video flexivel que se encaixa em cobertura de plastico de uso unico. Atualmente, os tamanhos 
das laminas sao todos para uso em adultos. O dispositivo funciona com pilhas, e leve, resistente a agua 
e ultraportatil. Com tres baterias alcalinas AAA novas, ele pode fimcionar por 90 minutos e um alerta 
luminoso informa ao operador quando a energia esta baixa. Alem disso, um sistema integrado de manejo 
de energia com desligamento automatico ajuda a preservar a vida util da bateria. Ha uma saida de video 
no dispositivo que pode ser conectada a um cabo de video proprio que termina em um plugue composto. 
Assim, o monitor pode transmitir a imagem para um monitor de video maior ou para ser gravada em 
dispositivo de gravagao de video. 

Uso do King Vision 

O intubador deve selecionar uma lamina, com ou sem canal, e plugar a tela reutilizavel no topo da lami¬ 
na. O KVL e longo e em alguns pacientes sera dificil inserir o dispositivo na boca, pois a tela impacta 



FIGURA 14-7 King Vision. Videolaringoscopio King Vision mostrando as laminas descartaveis com canal (a esquerda) e sem 
canal, alem do monitor reutilizavel. 
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na parede toracica e e girada para frente durante a inserpao. Ha duas oppoes para superar esse problema. 
Uma e inserir apenas a lamina na boca do paciente inicialmente e, depois, plugar a tela apos a inserpao. 
A outra oppao e inserir o KVL na boca do paciente com toda a unidade girada 90° em sentido horario. 
Apos a inserpao, o dispositivo e girado de volta 90° em sentido anti-horario de modo que fique na linha 
media do paciente. Se for usada uma lamina com canal, um TET lubrificado deve ser pre-carregado no 
dispositivo antes da inserpao. Apos ligar a energia, o KVL e inserido na boca pela linha media, de modo 
semelhante a outros nessa classe de dispositivos, sendo avan 9 ado delicadamente com apenas uma leve 
for 9 a de elevapao sendo usada para a visualizapao da entrada da laringe (Fig. 14-8). Quando as pregas 
vocais forem visualizadas, o tubo e avan 9 ado para frente pelo canal e para dentro da via aerea. E funda¬ 
mental girar o TET em sentido anti-horario no canal enquanto o avan 9 a em direpao a entrada da glote. 
Isso evitara que o TET fique preso e bloqueado pela aritenoide rigida. Se for usado um tubo sem canal, 
um TET padrao com esthete maleavel e com curvatura pre-moldada ou o esthete GlideRite podem ser 
usados e inseridos de maneira semelhante a uma intubapao com GlideScope. Novamente, ao inserir o 
tubo na boca do paciente, o operador deve estar olhando para o paciente e nao para a tela de video. O tubo 
deve entrar pelo canto direito da boca do paciente, sendo girado em sentido anti-horario ate que esteja 
bem proximo ao aparelho. O operador, entao, olha para a tela para identificar a ponta do tubo, sendo o 
tubo avan 9 ado atraves da glote. Apos completar a intubapao, a lamina e descartada e a tela reutilizavel 
pode ser limpa com tecido asseptico. 

Resumo 

O KVL e um dispositivo leve que incorpora tecnologia de chip CMOS em um desenho com lamina 
descartavel. As duas configurapdes de laminas (com e sem canal) dao ao dispositivo muita flexibili- 
dade, pois operadores com diferentes conjuntos de habilidades podem escolher a lamina que funciona 
melhor para eles. O custo desse dispositivo e consideravelmente menor do que de outros VLs no 
mercado. 



FIGURA 14-8 King Vision em uso clinico. King Vision sem canal sendo usado para intubar um paciente com alteragao 
do estado mental no departamento de emergencia. 
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PENTAX AIRWAY SCOPE 


O Pentax Airway Scope (AWS) e um VL compacto e portatil que tem uma tela acoplada a ele. Ha duas 
versoes atualmente disponiveis: o Pentax AWS-100 original e uma versao modificada mais nova chamada 
de Pentax AWS-200. O Pentax AWS consiste em dois componentes. O primeiro e um cabo nao conven- 
cional com um desenho mais linear que inclui um monitor, o botao de ligar, o compartimento de baterias, 
a via de saida de video, o anel de conexao com a lamina descartavel e um cabo flexivel que abriga a fonte 
de luz e a microcamera de video CCD ( charge-couple device ) que oferece 90° de visualizagao. Ha uma 
capa descartavel disponivel que encobre o cabo reutilizavel e o protege de contaminagoes. O segundo 
componente e uma lamina descartavel de policarbonato Lexan (P-Blade) que incorpora um canal para o 
TET e uma via de aspiragao 12F. A lamina nao tem mecanismo antiembagamento baseado em calor, mas 
a porgao optica da lamina e coberta com uma substancia quimica para evitar o embagamento. Quando 
foi inicialmente langado, havia apenas uma unica lamina disponivel para adultos, mas agora ha quatro 
laminas diferentes que podem ser usadas com o Pentax AWS. Ha duas laminas para adultos, uma lamina 
perfil padrao chamada de ITL-S e uma lamina de perfil baixo chamada de ITL-L. Ha tambem duas la¬ 
minas pediatricas disponiveis, a ITL-P que pode ser usada em criangas e a ITL-N que pode ser usada em 
neonatos. O TET e preparado ao longo da lamina descartavel com clipes que o mantem no lugar. O AWS 
tem quatro linhas verdes como alvo que podem ser mostradas na tela de LCD para guiar o operador quan¬ 
to ao correto posicionamento do TET. Isso e algumas vezes util, pois o TET montado lateralmente nao 
avanga ate o centro real do campo de visao. O monitor de LCD colorido de 6,1 cm esta acoplado ao cabo e 
pode ser inclinado para varias posigoes com a finalidade de permitir uma visualizagao facilitada. O AWS 
tem capacidade de saida de video, permitindo que a imagem seja transmitida para um monitor de video 
externo ou dispositivo de gravagao. Duas pilhas AA de 1,5 V fornecem aproximadamente 60 minutos de 
operagao continua. Um indicador de bateria fraca alerta o operador quando restarem 5 minutos para o ter- 
mino da energia. O AWS tem um estojo protetor macio para carrega-lo, com compartimentos de espuma 
pre-formados para abrigar o aparelho, os cabos de video e as pilhas extras. 

O AWS tem solida construgao de plastico resistente e ago inoxidavel. Ele e um pouco maior que os 
tres dispositivos discutidos antes neste capitulo. Aunidade e resistente a agua e portatil, o que a torna uma 
opgao razoavel para o uso pre-hospitalar. 

Uso do Pentax AWS 

Ha pouca necessidade de preparagao para o AWS. Uma lamina descartavel e presa ao cabo de video, um 
TET lubrificado e carregado, a bainha plastica opcional e vestida e o dispositivo e ligado e esta pronto 
para o uso (Fig. 14-9). O operador pode ativar as linhas reticuladas no LCD pressionando o botao de 
liga-desliga. Recomenda-se o uso de solugao antiembagante porque o plastico Lexan resiste ao emba¬ 
gamento, mas nao o elimina. O dispositivo e inserido na boca e avangado pela linha media ao longo da 
parede posterior da faringe, resultando na elevagao da epiglote (Fig. 14-10). Diferentemente de outros 
VLs, a lamina do AWS deve ser usada para levantar diretamente a epiglote. Isso requer a inclinagao da 
lamina para baixo, o que traz risco de contaminagao da unidade optica devido as secregoes acumuladas 
na orofaringe. Se a ponta da lamina for colocada na valecula, o tubo ficara preso na epiglote a medida que 
emerge do canal e a intubagao nao obtera sucesso. A mira e “direcionada” para as pregas vocais visando 
um posicionamento adequado. A redugao na maneabilidade do TET exige que o AWS seja posicionado 
corretamente em frente da abertura glotica e diminui a flexibilidade do operador para manipular o TET 
e o laringoscopio de forma independente. Assim, o operador nao usa um estilete nem oferece controle 
manual sobre a porgao distal do TET. O TET e avangado a partir do canal atraves das pregas vocais. Se 
houver dificuldade no avango do tubo ate a entrada da laringe, um introdutor pode ser avangado atraves 
do tubo ate a laringe, sendo usado como guia para facilitar a passagem do tubo. O AWS tem a opgao de 
gravar a intubagao pela via de saida de video e de um cabo RCAproprio. Essa caracteristica permite que 
se grave toda a intubagao para visualizagao posterior e propositos de ensino. O AWS pode ser enxaguado 
em agua sem submersao e limpo. A bainha protetora e a lamina descartavel fazem com que o AWS seja 
facil de limpar e esteja rapidamente pronto para outra intubagao. 
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FIGURA 14-9 Pentax AWS S-100. 



FIGURA 14-10 Pentax AWS em uso clfnico. Pentax AWS sendo usado para intubar um paciente com insuficiencia res- 
piratoria no departamento de emergencia. Observe que a ponta da lamina esta levantando a epiglote, o que e necessario para o 
sucesso na passagem do tubo pelo guia. A marcagao verde esta um pouco fora do centro na entrada da laringe e o aparelho deve 
ser girado um pouco para a esquerda antes de tentar avangar o tubo. Um tubo lubrificado sem estilete esta sendo avangado pelo 
guia e esta quase passando entre as pregas vocais, as quais nao estao em abdugao completa. 
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Resumo 

O Pentax AWS e um dispositivo leve e integrado que incorpora tecnologia de chip CCD em um desenho 
com lamina descartavel. 


OUTROS VLs 


O mercado de VL esta crescendo de forma explosiva, com novos VLs sendo introduzidos o tempo todo 
(Intubrite, Vividtrac, CoPilot VL, Venner AP Advance). As pesquisas atuais sao insuficientes para avaliar 
sua efetividade para intubagoes de emergencia, mas suas caracteristicas gerais estao listadas na Tabela 14-1. 


CONCLUSAO 


A tecnologia fundamental dos VLs esta progredindo rapidamente e o VL oferece visualizagao glotica 
superior com menos esforgo que a LD. A VL e uma tecnica de primeira linha para vias aereas de rotina e 
dificeis. Os laringoscopios assistidos por video tern desempenho melhor do que a laringoscopia conven- 
cional naqueles pacientes com abertura bucal reduzida, imobilidade da coluna cervical e trauma de cranio 
e face. A maioria dos usuarios relata que e necessario apenas um punhado de VLs antes de adotarem o 
VL como seu dispositivo diario e isso tern sido confirmado por pesquisas que demonstram uma curva 
de aprendizado mais rapida para o VL do que para a LD. Varios modelos tern versoes descartaveis que 
reduzem grandemente o tempo de limpeza e o potencial para disseminagao de agentes infecciosos. Outras 
areas em que esses dispositivos sao particularmente uteis: a confirmagao da posigao do TET para pacien¬ 
tes nos quais a localizagao do tubo e questionada, a visualizagao de corpo estranho e obstrugao de via 
aerea superior, e o auxilio em trocas dificeis de tubo. Tambem e importante que todos os laringoscopios 
assistidos por video permitam um retomo em tempo real para a assistencia e para a educagao em manejo 
da via aerea. O instrutor pode fornecer conselhos para uma intubagao bem-sucedida enquanto permite que 
o operador mantenha o controle do aparelho. 

ALD para o proposito da intubagao endotraqueal foi introduzida na pratica clinica ha quase um secu- 
lo. Desde entao, pouco mudou em sua aplicagao e seu desempenho. O desenvolvimento de VLs na ultima 
decada e um avango significativo no campo da laringoscopia e da intubagao. Com base na literatura 
atual, os VLs parecem ser ferramentas mais efetivas que a LD para intubagoes de emergencia. Eles estao 
associados com melhor visualizagao laringea, alta taxa de sucesso na primeira passagem, baixas taxas de 
intubagao esofagica e baixas taxas de complicagao. Todos os profissionais que fazem manejo da via aerea 
devem estar familiarizados e confortaveis com o uso da videolaringoscopia. 


DICAS PARA 0 USO DA VL 


• Sempre usar a abordagem pela linha media 

• Permanecer alto na boca para evitar a contaminagao na faringe posterior 

• Evitar o avango da lamina muito proximo da laringe 

• Usar um estilete rigido com curvatura adequada 

• Retirar o estilete lentamente a medida que o tubo esta sendo avangado ate a traqueia 


EVIDENCES 


O que se sabe sobre o papel dos VLs no DE? A literatura que compara a VL com a LD no DE 
tern mostrado de forma consistente que a VL e superior ou pelo menos igual a LD para intubagoes 
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de emergencia. Um ensaio clinico randomizado de Driver e colaboradores 1 concluiu que o sucesso 
na primeira passagem era de 92% para o C-MAC e de 86% para a LD, embora essa diferen^a nao 
tivesse alcangado significance estatistica. Em um estudo observacional de Sakles e colaboradores, 2 
foi demonstrado que o C-MAC tinha maior taxa de sucesso na primeira passagem e de sucesso total 
em rela^ao a LD com lamina Macintosh. Em pacientes com caracteristicas de via aerea dificil no DE, 
Sakles e colaboradores 3 concluiram que o uso do GlideScope ou do C-MAC resultava em maior taxa 
de sucesso na primeira passagem que a LD. Sakles 4 tambem concluiu que em pacientes com falha 
na primeira tentativa de intuba^ao no DE, o C-MAC era superior a LD para a obten^ao de intuba- 
9 ao bem-sucedida na segunda tentativa. Quando usada por residentes na medicina de emergencia, 
a VL resultava em significativamente menos intuba 9 oes esofagicas que a LD (1 vs. 5%). 5 Sakles e 
colaboradores tambem concluiram que a curva de aprendizagem para a VL era muito melhor que a 
da LD, com os residentes da medicina de emergencia aumentando sua taxa de sucesso na primeira 
passagem com o GlideScope em 16% (de 74 para 90%) em um periodo de 3 anos de treinamento, mas 
em apenas 4% (69 para 73%) com a LD. 6 O uso da VL esta aumentando. Os resultados do National 
Emergency Airway Registry cobrindo 10 anos de manejo da via aerea no DE e mais de 17.500 intu- 
ba 9 oes em adultos mostrou que a VL e atualmente usada em cerca de metade de todas as primeiras 
tentativas de intuba 9 ao no DE. 7 

• O que se sabe sobre o papel dos VLs na unidade de terapia intensiva (UTI)? A literatura sobre 
pacientes de UTI sugere que os VLs sao superiores a LD para a intuba 9 ao de pacientes criticamente 
enfermos. Em um estudo randomizado, Silverberg e colaboradores compararam o GlideScope com 
a LD para a intuba 9 ao de pacientes criticamente enfermos por colegas pneumologistas. A sequencia 
rapida de intuba 9 ao nao foi usada nesse estudo, talvez afetando o desempenho da LD mais do que da 
VL; porem, os autores relataram uma taxa de sucesso na primeira passagem de 74% com o GlideS¬ 
cope e de 40% com a LD. Nao houve intuba 9 oes esofagicas no grupo do GlideScope, mas houve 7% 
no grupo da LD. Hypes e colaboradores realizaram o maior estudo sobre o uso da VL na UTI e sua 
analise do escore de propensao demonstrou que a VL estava associada com maior taxa de sucesso 
na primeira passagem, menor incidencia de queda na satura 9 ao de oxigenio e menor incidencia de 
intuba 9 ao esofagica. 9 

• O que se sabe sobre o papel dos VLs no ambiente pre-hospitalar? Os dados sobre o uso de VL no 
ambiente pre-hospitalar sao limitados, mas a literatura que existe e muito positiva. Wayne e colabora¬ 
dores 10 compararam o GlideScope com a LD em um sistema de servi 90 medico de emergencia (SME) 
urbano e concluiram que paramedicos eram capazes de intubar com sucesso com menos tentativas ao 
usar o GlideScope. Jarvis e colaboradores 11 realizaram um estudo comparando o King Vision com a 
LD em seu sistema de SME. Eles concluiram que havia maior taxa de sucesso na primeira passagem 
quando o King Vision era usado em compara 9 ao com a LD (74 vs. 44%), bem como uma maior taxa 
de sucesso global com o King Vision (92 vs. 65%). Boehringer e colaboradores 12 concluiram que, 
quando o monitor de bolso C-MAC foi incorporado em seu programa de voo aeromedico, a taxa de 
sucesso na primeira passagem aumentou de 75 para 95% e o sucesso global aumentou de 95 para 99%. 
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Dispositivos opticos 
e guiados por luz 

Julie A. Slick 


INTRODUgAO 


Os laringoscopios tradicionais exigem que o operador obtenha uma linha de visao direta ate a glote 
alinhando os eixos oral, faringeo e laringeo (Cap. 13). Os videolaringoscopios tiram proveito de uma 
camera de video, a qual e acoplada em uma lamina rigida para que nao haja a necessidade de uma 
linha direta de visao, oferecendo visualizagoes melhores da glote e do espago ao redor (Cap. 14). Os 
dispositivos opticos sao aqueles laringoscopios que permitem que o operador visualize a glote sem 
criar uma linha reta de visao, mas sem o uso de video ou de tecnologia de fibra optica. A visualizagao 
optica e obtida com o uso de instrumentos opticos menos caros que consistem em uma combinagao de 
prismas, espelhos e lentes. O custo relativamente pequeno da tecnologia e um dos principais beneficios 
desses dispositivos em comparagao com aqueles mais caros de fibra optica ou video. Muitos desses 
dispositivos tambem oferecem capacidades de video por meio de cameras de video acoplaveis. A adigao 
de capacidades de video oferece uma visualizagao melhor da glote e melhora o recurso de ensino ao 
permitir que outros profissionais visualizem o que o operador da via aerea esta observando. Ha apenas 
dois dispositivos verdadeiramente opticos relevantes no manejo da via aerea de emergencia, o Airtraq 
e o Truview. 


DISPOSITIVOS 

Airtraq 

Componentes 

O Airtraq e um sistema de laringoscopio de uso unico e descartavel que oferece ao operador uma visao 
ampliada das estruturas gloticas. O Airtraq esta atualmente disponivel em dois modelos: o Airtraq SP, 
de uso unico, tudo em uma unidade e pronto para o uso, e o Airtraq Avant, em duas pegas com optica 
reutilizavel e lamina de uso unico. O Airtraq SP esta disponivel em quatro tamanhos para intubagoes 
orotraqueais convencionais, com dois dispositivos adicionais para aplicagoes especiais. Os dispositivos 
convencionais comegam com tamanho O/lactente, utilizando TET de tamanho 2,5 a 3,5, ate o tamanho 
3/regular, usando TET de tamanho 7,0 a 8,5 (Fig. 15-1). As laminas Avant e os dispositivos SP orotra¬ 
queais convencionais tern um canal para o TET, no qual o TET e pre-carregado antes da insergao. O 
canal orienta o TET diretamente ate a abertura glotica (Fig. 15-2). O Airtraq tambem oferece o Airtraq 
SP Nasotracheal que nao tern canal para o TET e pretende ser usado durante intubagoes nasotraqueais. 
Esse dispositivo e inserido atraves da boca para facilitar a intubagao nasotraqueal com a assistencia de 
visualizagao glotica. Um outro dispositivo especializado, o Airtraq SP Double Lumen tern um canal 
maior que acomodara tubos endotraqueais de duplo lumen. Os dispositivos Airtraq tern perfil relativa¬ 
mente estreito. A abertura bucal minima necessaria e de 16 mm para o Airtraq de tamanho 3 e de 15 mm 
para o Airtraq de tamanho 2. 

Todos os dispositivos Airtraq SP sao feitos de plastico e desenhados para uso unico. Eles nao podem 
ser limpos ou esterilizados e nao funcionarao adequadamente se isto for tentado. Esse atributo de uso 
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FIGURA 15-1 Dispositivos Airtraq SP. Variagao de tamanhos de lactente/tamanho 0, a lamina cinza ao fundo, ate o 
Regular/tamanho 4, o dispositivo azul claro mais a frente. O dispositivo laranja e o dispositivo para intubagao nasotraqueal que nao 
tem canal para o tubo, e o dispositivo amarelo claro e o dispositivo de duplo lumen com o canal maior para o tubo endotraqueal. 


unico faz o Airtraq SP ser particularmente adequado para uso a campo por servigos medicos de emergen- 
cia (SME) e por militares. Os dispositivos sao alimentados por tres pilhas AAA, o que fomecera cerca de 
90 minutos de tempo de operagao. A vida util e de cerca de 2 anos. O Airtraq SP e ligado pressionando-se 
um botao no topo da unidade e que ilumina um diodo emissor de luz de baixo aquecimento. O dispo¬ 
sitivo tem mecanismo antiembagamento embutido. Um visor de borracha e conectado ao canal optico. 
Esse visor de borracha pode ser removido e substituido por uma unidade composta opcional de video 
que permitira a transmissao da imagem optica para um monitor de video com ou sem o uso de cabos. 

O Airtraq Avant oferece uma opgao alternativa com essencialmente a mesma operagao. O Avant em- 
prega um componente optico articulado e reutilizavel pareado com uma lamina descartavel (Fig. 15-3). 
O componente optico tem bateria recarregavel com vida util de cerca de 100 minutos de uso continuo. 
Isso significa cerca de 40 a 50 intubagoes (Fig. 15-4). A duragao da bateria do Airtraq SP e de cerca de 40 
minutos, com a vida util da unidade sendo de 3 anos. O componente optico reutilizavel do Airtraq Avant e 



FIGURA 15-2 Airtraq SP tamanho 1/pediatrico. Esse dispositivo com o canal paraTET aceitatubos de tamanhos 4,0 a 5,5. 
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FIGURA 15-3 


Airtraq Avant incluindo o dispositivo optico reutilizavel e a lamina descartavel com a ocular. 


encaixado em uma estapao propria para ser recarregado e armazenado, na qual o numero de usos restantes 
e mostrado. O monitor tambem mostrara um codigo de erro se a optica for danificada. O Airtraq Avant 
tem dois tamanhos de laminas descartaveis que podem ser usados em conjunto com a optica reutilizavel. 
As laminas tem tamanho 2 e 3, tendo dimensoes identicas as laminas 2 e 3 das unidades totalmente des¬ 
cartaveis Airtraq SP. A abertura bucal necessaria para ambas as laminas Avant e um pouco maior (17 mm). 

Operagao 

Ambos os dispositivos Airtraq necessitam de pouco tempo de preparapao. O Airtraq SP e simplesmente 
removido de sua embalagem protetora e ligado. A luz comepara a piscar enquanto o mecanismo antiemba- 
pamento aquece a lente. A luz brilhara de forma constante apos cerca de 30 segundos quando o dispositivo 
estiver pronto para o uso. A lamina do Airtraq Avant e removida da mesma forma da embalagem protetora 
e colocada sobre a unidade optica reutilizavel que foi removida da estapao de descanso. Quando a optica 
for inserida na lamina, a luz comepara a piscar e brilhara constante quando o dispositivo estiver pronto 
para uso. O Airtraq SP vem totalmente pronto para o uso com a ocular acoplada. A lamina do Avant e em- 
balada com uma ocular descartavel que e colocada sobre a extremidade proximal da unidade optica apos a 
inserpao na lamina. Uma camera Wi-Fi recarregavel separada pode ser comprada para uso com as laminas 
tamanho adulto do SP e do Avant. Se for usada a camera Wi-Fi, ela ocupa o lugar da ocular em ambos os 
dispositivos. O TET deve ser levemente lubrificado e posicionado no canal do TET. Nao e usado nenhum 
estilete. A superficie anterior da lamina do Airtraq, que entrara em contato com a lingua, pode ser lubrifi- 
cada para facilitar a passagem do aparelho ao redor da lingua. O Airtraq deve ser colocado na boca usando 
a abordagem da linha media. Uma leve trapao externa pode ser aplicada sobre a lingua com a mao livre do 
operador, se necessario, para assegurar que ela nao seja empurrada em direpao a hipofaringe. Como ocorre 
com todos os dispositivos opticos e de video, a aspirapao delicada e completa das secrepoes e recomendada 
antes da inserpao do dispositivo. O dispositivo deve ser mantido alto na orofaringe, oposto a superficie 
da lingua, para evitar o contato com as secrepoes acumuladas posteriormente. A medida que o Airtraq e 
avanpado, o operador visualiza a epiglote atraves da ocular e continua a mover o dispositivo em direpao a 
valecula. Quando a valecula for penetrada, o Airtraq e levantado no piano vertical para elevar a epiglote e 
alinhar as pregas vocais no centro do campo optico (Fig. 15-5). O TET e lentamente avanpado atraves das 
pregas vocais e e, entao, desencaixado do dispositivo e o Airtraq e removido. Se o TET for bloqueado pela 
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FIGURA 15-4 Estagao de descanso da unidade optica do Airtraq Avant. A carga da bateria e a vida util restante 
sao facilmente visualizadas. 


epiglote ou pelas aritenoides, o dispositivo inteiro e manipulado para um melhor alinhamento da posigao 
do TET com a entrada da glote. O Airtraq pode ser tracionado um pouco e girado no eixo horizontal para 
ajudar a alinhar as estruturas gloticas. Alternativamente, a epiglote pode ser levantada pela lamina do 
Airtraq atraves de uma abordagem de lamina reta para alinhar de forma apropriada as estruturas gloticas. 
Porem, esta tecnica pode distorcer um pouco a anatomia e nao e a abordagem recomendada. 

Se a camera Wi-Fi for usada no lugar da ocular, o operador obtera uma visao maior das estrutu¬ 
ras anatomicas, mantendo uma distancia segura do paciente (Fig. 15-5). A camera Wi-Fi pode tambem 
compartilhar imagens em tempo real com dispositivos Apple e Android habilitados. O Airtraq tambem 
oferece um adaptador de telefone que pode ser usado em vez da ocular ou da camera Wi-Fi para a 
visualizagao da via aerea. O adaptador de telefone e compativel com a maioria dos smartphones. A ocu¬ 
lar padrao tambem e compativel com a maioria das cameras endoscopicas, oferecendo uma altemativa 
para a visualizagao. 

Resumo 

O laringoscopio optico Airtraq e um dispositivo leve e de baixo custo que pode ter aplicagoes muito prati- 
cas no manejo de vias aereas na emergencia. Dois modelos desse dispositivo estao disponiveis, junto com 
varias opgoes de visualizagao. Esses dispositivos exigem pouca configuragao, o que os torna extrema- 
mente portateis e oferece beneficios adicionais para aplicagoes de campo e outras aplicagoes fora da DE. 
O dispositivo optico com a ocular sozinha oferece uma imagem clara da glote. A adigao da capacidade de 
video fornece uma imagem ampliada com mais detalhes para melhor visualizagao e melhores beneficios 
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FIGURA 15-5 Airtraq Avant com a camera Wi-Fi opcional colocada no lugar da ocular. 

educacionais. Embora seja significativamente diferente das laringoscopios-padrao diretos, o dispositivo e 
razoavelmente facil de aprender a usar no ambiente de emergencia e de via aerea dificil. 

Laringoscopios Truphatek Truview 
Componentes 

A Truphatek fabrica dois laringoscopios opticos, ambos com capacidade de video. O Truview EV02 e 
o mais antigo dos dois dispositivos; ele foi praticamente substituido pelo Truview PCD, o qual foi intro- 
duzido em 2010. O Truview utiliza um cabo de laringoscopio tradicional, o que da ao dispositivo uma 
impressao de familiaridade. As laminas sao as partes mais exclusivas desses dispositivos. As laminas sao 
acentuadamente anguladas proximo de sua porqao media, incorporando um dispositivo tipo telescopio 
com lente distal angulada tipo prisma para fomecer a visualizaqao da via aerea anterior dificil (Fig.15-6). 
As laminas estao disponiveis em cinco tamanhos, permitindo a intubaqao desde neonatos ate adultos com 
obesidade morbida. As laminas de perfil baixo exigem minima abertura ocular. Elas sao feitas de aqo 
inoxidavel, podendo ser facilmente limpas e esterilizadas. 

O dispositivo pode parecer estranho ao usuario, pois a ocular e desenhada para ser vista pelo olho 
do operador a uma distancia de 60 cm da lente. Embora isso possa fomecer uma visao clara das estrutu- 
ras gloticas, a imagem aparece pequena e distante quando vista dessa maneira. O sistema e muito mais 
eficiente quando uma camera de video opcional e acoplada a lente proximal do telescopio. Uma camera 
patenteada de alta definiqao alimenta uma tela digital de cristal liquido de 12,7 cm. Alem disso, a ocular 
tambem aceitara cameras endoscopicas universais de 32 mm para a visualizaqao em monitor externo que 
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FIGURA 15-6 Laringoscopio optico Truview PCD com camera de video acoplada a ocular em uma das laminas. 


nao seja proprio do aparelho. Ambos os metodos oferecem uma imagem significativamente melhor do 
que a obtida sem reforgo de video, permitindo que outros profissionais vejam o que o operador enxerga. 

As laminas do Truview tambem incorporam vias para oxigenio atraves das quais pode-se administrar 
oxigenio a 5 L por minuto. O fluxo de oxigenio e direcionado para a porgao distal do sistema optico para 
potencialmente eliminar as secregoes da lente e evitar o embagamento. Essa oxigenagao por difusao 
apneica pode, no longo prazo, levar a queda de saturagao na via aerea realmente dificil (ver Caps. 5 e 
20). Os pacientes que podem experimentar queda rapida na saturagao, como criangas menores, gestantes, 
pacientes obesos e aqueles com doengas respiratorias agudas ou cronicas podem se beneficiar dessa ca- 
racteristica. O dispositivo tambem vem com um estilete OptiShape pre-moldado que Simula o formato da 
lamina para facilitar a colocagao do TET, mas tambem pode ser usado um estilete padrao. 

Operagao 

O tempo de preparagao para esse dispositivo e minimo. A lamina e conectada ao cabo e o tubo de oxi¬ 
genio e conectado a via de oxigenio. A taxa de fluxo de oxigenio deve ser ajustada para 5 L por minuto. 
Pode-se aplicar solugao antiembagante na porgao distal da lente para minimizar o embagamento. O ope¬ 
rador deve usar o estilete OptiShape pre-modelado ou configurar o estilete padrao para o formato da 
lamina Truview. A lamina e colocada na linha media da boca do paciente e avangada ate que o cabo esteja 
2 a 3 cm dos labios do paciente. Ha necessidade de muito pouca ou nenhuma manipulagao do pescogo. 
O operador olha, entao, atraves do visor em uma posigao confortavel para visualizar as estruturas gloticas. 
Podem ser feitos pequenos ajustes para otimizar a visualizagao. Se for usada a acoplagem de video, o 
operador olhara para o monitor a fim de visualizar a entrada glotica ampliada. A tecnica para insergao do 
TET e semelhante aquela do GlideScope. O TET e inserido no canto direito da boca do paciente em um 
piano horizontal. Ele e, entao, girado 90° em sentido horario em diregao a linha media durante o avango 
para colocar a ponta do TET na entrada da glote. O TET e avangado atraves das pregas vocais. O estilete 
e o laringoscopio sao, entao, removidos e a posigao do tubo e confirmada. 

Resumo 

O Truview PCD oferece uma opgao barata e exclusiva para o manejo da via aerea dificil. Esse laringos¬ 
copio optico de terceira geragao oferece melhoras importantes em relagao aos antecessores, particular- 
mente com a adigao da maior capacidade de video. A visualizagao pode ser dificil sem a camera de video 
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adicional. As imagens de video ampliadas eliminam a dificuldade de navegar em dire^ao as estruturas 
gloticas com um campo de visao tao pequeno. A adi^ao de uma via para oxigenio pode ser benefica nesse 
dispositivo para aqueles pacientes propensos a uma queda rapida da saturagao. 


CONCLUSAO 


O Airtraq e o Truview PCD oferecem boa visualiza^ao glotica sem a necessidade de obter uma linha di- 
reta de visao. Eles fazem isso de forma mais economica que seus competidores com video ou fibra optica 
usando opticas simples com prismas e espelhos, mas o fazem a custa de alguma redu^ao no desempenho 
e na qualidade de imagem. O dispositivo Airtraq funciona muito bem sem a necessidade de refor^o de 
video, mas o Truview PCD e dificil de usar sem o sistema de video acoplado. Ambos os dispositivos 
foram sujeitados a varios estudos (ver Evidencias, abaixo) e se sairam relativamente bem nesses estudos 
limitados. Sob a perspectiva da visualiza^ao, o Airtraq costuma oferecer imagens melhores que o Truview 
PCD, mas cada dispositivo tern seus pontos fortes e fracos. Ha necessidade de mais estudos para esclare- 
cer o papel desses dispositivos no manejo da via aerea dificil e de rotina. 


EVIDENCIAS 


• O dispositivo Airtraq e melhor que a laringoscopia direta em pacientes com previsao de in- 
tuba^ao dificil? Varios estudos foram feitos nos ultimos anos avaliando o sucesso das intuba^oes 
em pacientes cirurgicos eletivos usando o dispositivo Airtraq versus o laringoscopio convencional 
Macintosh. Um estudo de Koh e colaboradores 1 colocou pacientes cirurgicos com colares cervicais 
Philadelphia para a simula^ao de pacientes com lesao de coluna cervical. Os pacientes foram rando- 
mizados para o grupo do Airtraq ou para o grupo do Macintosh, comparando a facilidade da intuba- 
$ao e a estabilidade hemodinamica. O Airtraq se mostrou superior com taxa de sucesso de 96% na 
primeira tentativa de intuba^ao versus 40% no grupo do Macintosh. 

Um estudo de Ndoko e colaboradores analisou as taxas de sucesso de intubagoes de pacientes 
com obesidade morbida em uma compara^ao semelhante dos dois dispositivos. Esse estudo mostrou 
menor tempo de intuba^ao com o Airtraq do que com o laringoscopio Macintosh, respectivamente 
com 24 e 56 segundos. Consequentemente, a Spo 2 foi mais bem mantida no grupo do Airtraq do que 
no grupo do laringoscopio Macintosh, com 1 e 9 pacientes, respectivamente, demonstrando redu^ao 
da Spo 2 para 92% ou menos. 

• E facil aprender a usar o Airtraq? Em um estudo de DiMarco e colaboradores, 3 residentes de 
primeiro ano sem experiencia de intuba^ao tentaram a intuba^ao em pelo menos seis pacientes com 
o Airtraq e em um numero igual de pacientes com o Macintosh. Foi observada uma aquisi^ao mais 
rapida das habilidades no grupo do Airtraq, conforme evidenciado pelo tempo ate a intuba^ao. O 
dispositivo tambem foi considerado mais facil de usar pelos residentes. 

• Como e o desempenho do Airtraq no ambiente pre-hospitalar? Trimmel e colaboradores estu- 
daram 212 pacientes necessitando de intuba^ao em ambiente pre-hospitalar. Anestesistas e emer- 
gencistas foram responsaveis pelos pacientes intubados no SME. Quando o Airtraq foi usado como 
dispositivo de primeira linha para a via aerea (n = 106) versus a laringoscopia direta (n = 106), a taxa 
de sucesso foi de 47 versus 99%, respectivamente (p < 0,001). As razoes para falha na intuba^ao 
com o Airtraq estavam relacionadas as caracteristicas opticas do dispositivo (i.e., visualiza^ao ruim 
resultante de sangue e vomitos, n = 11) ou a supostos problemas de manuseio (i.e., dano ao balonete, 
posicionamento incorreto do tubo ou visualiza^ao inadequada da glote, n = 24). Esse estudo europeu 
e o unico com achados de alta taxa de falha com o uso do Airtraq. 
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• O Truview melhora a visualizagao glotica em comparagao com o laringoscopio Macintosh? Em 

um estudo cruzado e randomizado de Li e colaboradores, 1 2 3 * 5 120 pacientes de cirurgias eletivas na Chi¬ 
na foram submetidos a laringoscopia com o Macintosh ou o Truview, com o intubador definindo um 
grau Cormack-Lehane (C-L). Depois, eles foram submetidos a laringoscopia com o outro dispositivo 
e foram intubados. O tempo ate a intubaqao foi registrado com o segundo dispositivo usado. Os resul- 
tados mostraram que o Truview melhorava a visualizaqao glotica de 87,5% dos pacientes com grau 
de visualizaqao C-L > 1 por laringoscopia direta. Outro estudo de Miceli e colaboradores 6 usando 
manequins para a simulaqao de pacientes com edema de lingua e rigidez cervical tambem mostrou 
uma melhor visualizaqao C-L obtida com o Truview. 

• Como e a comparagao entre o tempo ate a intubagao com o Truview e o tempo visto com o 
laringoscopio Macintosh? O estudo de Li e colaboradores 5 mostrou que o tempo ate a intubaqao 
no grupo do Truview foi maior por uma media de 17 segundos, o que provavelmente nao tern signi- 
ficancia clinica. O estudo com manequins de Miceli e colaboradores 6 tambem nao mostrou diferenqa 
significativa no tempo ate a intubaqao ou na facilidade da colocaqao do tubo traqueal. 
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Intubagao com 
endoscopio flexivel 

Alan C. Heffner e Peter M.C. DeBlieux 



INTRODUQAO 


A intuba9ao traqueal com um endoscopio flexivel e uma tecnica valiosa no manejo da via aerea, parti- 
cularmente em pacientes nos quais a laringoscopia padrao e a intubagao orotraqueal sao previstas como 
dificeis ou impossiveis. Os dispositivos endoscopicos podem ser usados para avalia^ao diagnostica da via 
aerea superior e para a intuba9ao traqueal. 


INDICAQOES E CONTRAINDICAQOES 


As indica9oes para a intuba9ao com endoscopio flexivel (IEF) no manejo da via aerea de emergencia 
geralmente sao identificadas durante a avalia9ao LEMON para a via aerea dificil (ver Cap. 2) e incluem 
as seguintes: 

• Pacientes com falha na regra 3-3-2 (restri9ao da abertura bucal, mandibula pequena ou laringe alta) 
ou que exibem escore Mallampati grau 4. 

• O acesso oral inadequado, reconhecido durante a primeira avalia9ao da regra 3-3-2, e um forte pre- 
ditor de intuba9ao orotraqueal dificil ou impossivel por meios convencionais. Os exemplos incluem 
fixa9ao cirurgica da mandibula, trismo, doen9a da articula9ao temporomandibular, lesoes expansivas 
na lingua e assoalho oral (i.e., angioedema, hematoma, infec9ao oral). 

• A distor9ao da anatomia da via aerea superior costuma impedir a visualiza9ao por laringoscopia dire- 
ta ou por video, alem de impedir a coloca9ao adequada de dispositivos extragloticos as cegas na via 
aerea. Os exemplos incluem abscesso faringeo, hematoma ou trauma cervical ou faringeo posterior e 
tumor laringeo ou da base da lingua. 

• Paciente com trauma laringeo ou suspeita de ruptura traqueal. Nesses casos, recomenda-se a intuba- 
9§o com visualiza9ao continua sem bloqueio neuromuscular. O endoscopio preenche essa indica9ao. 

• Paciente com necessidade de imobiliza9ao da coluna cervical, particularmente se existe previsao de 
uma via aerea dificil. O colar cervical rigido e a imobiliza9ao com halo sao os exemplos mais co- 
muns. Porem, a cifose cervicotoracica grave tambem dificulta o posicionamento para a maioria das 
interven9oes altemativas na via aerea. 

• Paciente com obesidade morbida, especialmente junto com outros marcadores de dificuldade na in- 
tuba9ao orotraqueal. 

• Falha na intuba9ao na situa9ao “nao consigo intubar, consigo oxigenar”, quando o tempo permitir e 
nao se antecipar a deteriora9ao imediata ou continuada da via aerea. 

As contraindica9oes para a intuba9ao endoscopica costumam ser relativas e podem incluir as seguintes: 

• Excesso de sangue e secre9oes na via aerea superior com o potencial para obscurecer a visualiza9ao 
indireta da IEF. Alguns broncoscopistas experientes transiluminam o caminho ate a traqueia, depois 
verificam a posi9ao traqueal com o endoscopio, mas isso depende muito do operador e exige habili- 
dades avan9adas com a endoscopia flexivel. 
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• Endoscopia no contexto de obstrugao laringea ou traqueal de alto grau, como com corpo estranho ou 
doenga maligna, podendo precipitar a obstrugao total da via aerea. Em pacientes com obstrugao su- 
praglotica de alto grau na via aerea e fechamento completo iminente da via aerea, os atrasos e riscos 
de precipitagao de laringospasmo ou obstrugao completa da via aerea podem argumentar contra a 
intubagao endoscopica e a favor da cricotireotomia. 

• A oxigenagao inadequada com bolsa-valvula-mascara (situagao nao consigo intubar, nao consigo 
oxigenar) nao permite a intubagao endoscopica devido a restrigoes de tempo nessa situagao critica. 


TECNICA 


Visao geral 

Apos a IEF ser reconhecida como a tecnica pretendida para o manejo da via aerea, deve-se selecionar o 
melhor caminho. Quando nao ha problemas relacionados a doengas, a abordagem nasotraqueal e consi- 
derada tecnicamente mais facil, pois o nariz mantem o TET e o endoscopio na linha media e a nasofa- 
ringe oferece uma visao panoramica e desobstruida das estruturas perigloticas. O tempo necessario para 
a anestesia topica do nariz e o uso de TETs menores sao problemas significativos. A via oral geralmente 
acomoda um TET de tamanho maior, mas exige maior destreza tecnica. Canulas para intubagao oral sao 
um adjunto importante para manter a posigao na linha media e controlar a lingua. Embora ambas as tec- 
nicas possam ser usadas com minima anestesia topica durante uma crise imediata, a rota oral e mais bem 
tolerada quando o tempo nao permitir a anestesia topica completa. 

Preparagao do paciente 

Embora a situagao de via aerea dificil ou falha na emergencia nao permitam preparagoes demoradas, 
uma abordagem metodologica visa fornecer preparagao psicologica e farmacologica para o paciente em 
um intervalo de 10 a 20 minutos. A IEF com paciente acordado geralmente inclui as seguintes etapas de 
preparagao do paciente: 

• Preparagao psicologica do paciente: a boa comunicagao com explicagao do procedimento melhora a 
cooperagao com menor necessidade de sedagao procedimental. 

• Administragao de antissialogogos: glicopirrolato 0,005 mg/kg IM ou IV, pelo menos 10 a 20 minutos 
antes do procedimento, reduz as secregoes para melhorar a visualizagao e a eficacia da anestesia local 
topica. 

• Anestesiar a via aerea superior: a boa anestesia facilita a endoscopia e a manipulagao da via aerea 
superior. A IEF pode ser tolerada com pouca anestesia quando a condigao do paciente demanda inter- 
vengao imediata (ver Cap. 23 ). 

• Sedagao procedimental: hipnoticos devem ser usados conforme a necessidade com titulagao cuidadosa 
para manter a patencia da via aerea e a ventilagao espontanea. Pacientes colaborativos e aqueles com 
comprometimento critico da via aerea podem nao necessitar nem tolerar qualquer sedagao para a IEF. 

Selegao do instrumento 

A selegao do instrumento para a endoscopia da via aerea de emergencia e importante. Aparelhos acessi- 
veis e duraveis estao disponiveis de varios fabricantes. Os endoscopios flexiveis tern varios usos clinicos, 
incluindo: 

• Intubagao naso e orotraqueal 

• Nasofaringoscopia e laringoscopia diagnosticas 

• Identificagao de corpo estranho orofaringeo 

O aparelho deve ter calibre e firmeza suficientes para guiar a passagem de um TET sobre si atraves das 
curvas da via aerea sem dobrar e para resistir ser movido para fora da traqueia. Os broncoscopios de 
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FIGURA 16-1 O Ambu aScope e um aparelho de intubagao de uso unico e flexivel. 

adulto padrao (60 cm) costumam ser recomendados para uso no departamento de emergencia (DE) e em 
cuidados intensivos, dada a sua disponibilidade e uso amplo. Esses aparelhos tem o beneficio de um canal 
de trabalho para a injegao de anestesia local, aspiragao e lavagem pulmonar. A insuflagao de oxigenio 
atraves do canal de trabalho tem sido recomendada para manter a oxigenagao e dispersar as secregoes, 
mas atualmente tem contraindicagao relativa apos casos de insuflagao gastrica e perfiiragao. Porem, os 
pacientes de alto risco com saturagao de oxigenio marginal podem se beneficiar com a oxigenagao suple- 
mentar e podem receber fluxo de 5 L por minuto atraves do dispositivo. A taxa de fluxo baixa minimiza o 
risco de lesao ao mesmo tempo que suplementa a oxigenagao e reduz o risco de hipoxia. 

Os endoscopios alimentados por bateria, portateis e com fonte de luz embutida sao compactos e 
podem ser preferiveis em situagoes de emergencia. Aparelhos para intubagao flexiveis, de uso unico e 
descartaveis tambem estao disponiveis no mercado (Fig. 16-1). 

Alguns fabricantes de aparelhos produzem dispositivos especificos para intubagao com maior 
rigidez, a qual permite o uso de aparelho de menor calibre (3 a 4 mm de diametro) para diagnostico 
ou para intubagao endoscopica. Tambem estao disponiveis endoscopios neonatais e pediatricos (2 a 
3 mm de diametro na ponta). E importante observar que os aparelhos de 40 cm para uso pediatrico 
ou os nasofaringoscopios nao tem comprimento suficiente para permitir a intubagao endoscopica em 
adulto s. 
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FIGURA 16-2 Tres exemplos de canulas de intubagao oral: Williams (a esquerda), Berman “breakaway” (no centro) e Ovas- 
sapian (a direita). 

Cuidados com o instrumento 

Algumas precaugoes gerais sao necessarias para evitar o dano aos delicados feixes de fibra optica em um 
aparelho e precaugoes semelhantes sao prudentes mesmo com os endoscopios por video menos propensos 
a dano: 

• Nao derrubar o aparelho. 

• Usar um mordedor para proteger o aparelho. Os guias para a intubagao oral da via aerea incorporam 
essa caracteristica (p. ex., canulas Williams, Berman “breakaway”, Ovassapian) e sao adjuntos muito 
uteis para a IEF bem-sucedida (Fig. 16-2). Acanula Rapid Oral Tracheal Intubation Guidance System 
(ROTIGS) e um novo modelo de dispositivo que guia o TET e faz o manejo da lingua para evitar o 
reflexo do vomito (Fig. 16-3). 

• Evitar dobras ou curvaturas agudas no endoscopio, especialmente ao avangar o TET sobre o aparelho 
para dentro da traqueia. 



FIGURA 16-3 ROTIGS: Rapid Oral Tracheal Intubation Guidance System. 
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• Se for necessaria a rotagao do TET durante a intubagao, gira-lo juntamente com o aparelho. 

• Lubrificar o TET aplicando anestesico local ou outro lubrificante hidrossoluvel para permitir a facil 
remogao do aparelho quando o TET estiver bem posicionado. Lubrificar o aparelho pode torna-lo 
escorregadio e dificil de manipular. 

• Nao fazer flexao da ponta do endoscopio contra uma eventual resistencia para manipular a diregao do 
TET ou para a retragao de tecidos. 

• Limpar o dispositivo, incluindo o canal de trabalho, imediatamente apos o uso. A demora na limpeza 
pode levar ao deposito de material semissolido e ao desenvolvimento de biofilme infeccioso. A me- 
lhor rotina e a aspiragao de 1 L de soro fisiologico atraves do dispositivo imediatamente apos o uso. 
Os fabricantes e as unidades de endoscopia fomecem instrugoes para rotinas de limpeza aceitaveis. 

Tecnica de IEF 

O endoscopio tern dois componentes principais: um corpo (controle manual), que contem os controles e 
acessos as vias, e um longo cordao flexivel contendo os componentes de video ou fibra optica (Fig. 16-4). 
O controle da ponta do aparelho e simples: a flexao para frente e para tras e obtida em um vetor unico 
alternado pelo polegar no corpo do endoscopio. O dedo indicador ativa a aspiragao. A rotagao do eixo 
longo do endoscopio em sentido horario ou anti-horario e feita pela rotagao do punho. A flexao e extensao 
do punho movimenta a ponta do endoscopio fletida para a esquerda e a direita. O cordao deve ser mantido 
reto para otimizar essa manobra. Uma folga no cordao evita que a movimentagao do punho se transmita 
para a ponta do aparelho. 

A mao dominante pode ser usada para manejar o corpo e os controles do endoscopio ou o cordao 
distal na interface com o paciente e o TET, o que for mais confortavel. Manter o corpo do endoscopio na 
mao ipsilateral ao olho dominante facilita que se mantenha o cordao reto. Alguns autores tambem reco- 
mendam que se segure o corpo do aparelho na mao esquerda para facilitar a limpeza da fonte de luz e do 
tubo de aspiragao, que saem do corpo do aparelho pela esquerda. 

A visao do endoscopio pode ser monitorada por um visor ou por tela de video. Muitos DEs nao tern 
um sistema de video disponivel, de modo que essa descrigao supoe que o operador esteja olhando pelo 
visor. Como regra geral, os alvos visuais devem ser mantidos no centra do campo de visao, especialmente 
a medida que o aparelho e avangado. A mao que segura o cordao avanga ou traciona delicadamente o apa¬ 
relho. Faga movimentos lentos em diregao ao alvo, usando pequenas manipulagoes no controle alternante 
e na rotagao do punho para manter a entrada da glote no centra do campo visual. O operador deve mover 
as maos e os bragos, e nao todo o torso, para manipular o endoscopio. A coordenagao mao-olho necessaria 
para o sucesso da intubagao endoscopica foi comparada a coordenagao usada para jogos de videogame. 



FIGURA 16-4 Endoscopio flexivel adulto padrao para intubagao. Observe as marcagoes brancas denotando 10, 
15, 20, 25, 30, 35 e 40 cm no cordao do aparelho. 
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A preparagao do paciente para a endoscopia depende do tempo disponivel. Em geral, os suprimentos 
da endoscopia devem estar em um estado de disponibilidade instantanea no carrinho de via aerea dificil 
ou falha: 

1. Juntar todo o equipamento (preferivelmente pre-montado em uma bandeja): 

a. Suprimentos e equipamentos para anestesia topica da via aerea, incluindo tres seringas tipo slip- 
-tip ou Luer-Lok (o tipo de seringa necessario depende da forma e modelo do aparelho), seringas 
de 10 mL carregadas com 3 a 5 mL de lidocaina aquosa a 2 ou 4% para injegao na via aerea atra¬ 
ves da via de trabalho do aparelho, conforme a necessidade. A seringa restante deve ser enchida 
com ar para impulsionar o anestesico atraves do canal do aparelho. 

b. Endoscopio, TETs, canulas, mordedores 

c. Equipamento de aspiragao 

d. Lubrificante e solugao antiembagante 

e. Equipamento de reserva para manejo da via aerea, conforme indicado no caso de piora do pacien¬ 
te e necessidade de intervengao alternativa rapida. 

2. Obter um assistente capaz e conhecedor, preferivelmente alguem que esteja bem familiarizado com 
esse procedimento. 

3. Preparar o paciente: 

a. Discutir as etapas do procedimento antes e durante o procedimento 

b. Antissialagogo, como glicopirrolato 0,005 mg/kg IM ou IV, permitindo tempo suficiente para agir 
(minimo de 10 minutos). Ele deve ser administrado assim que o procedimento for reconhecido 
para dar tempo para o efeito. 

c. Vasoconstrigao nasal com agente topico se a via nasal for desejada 

d. Aplicar anestesia local topica na via aerea (ver Cap. 23) 

e. Otimizar a pre-oxigenagao antes de iniciar o procedimento 

f. Aplicar sedagao conforme a necessidade 

4. Lubrificar o TET por dentro e por fora. Lubrificar o endoscopio toma-o escorregadio e dificil de 
manipular. 

5. Colocar a ponta do aparelho em uma garrafa de soro fisiologico morno ou em cobertor aquecido por 
1 minuto para evitar o embagamento. Alem disso, aplicar solugao antiembagante, quando disponivel. 

6. O posicionamento do operador e uma questao de preferencia pessoal e de tolerancia do paciente. 
A maioria dos pacientes com sofrimento respiratorio ou distorgao da anatomia das vias aereas superiores 
precisa ser mantida em posigao sentada e ereta. Assim, ficar de pe ao lado do leito de frente para o pa¬ 
ciente. A endoscopia tambem pode ser feita a partir da cabeceira do leito no paciente em posigao supina. 

7. Inserir o endoscopio atraves do TETpre-inserido. 

8. Tecnica oral: ficar na linha media, ficar na linha media, ficar na linha media! Montar o TET dentro da 
canula de intubagao oral, certificando-se de que a ponta do TET esta nivelada com a ponta da canu- 
la. Inserir a canula e o TET na boca do paciente como uma unidade. O assistente deve manter a canu¬ 
la na linha media e evitar a insergao profunda demais do dispositivo. Um mordedor convencional e 
uma alternativa menos eficaz que serve apenas para proteger o aparelho se nao houver disponibilida¬ 
de de canula para intubagao oral. De modo alternativo, uma seringa de 10 mL pode ser transformada 
em um guia para a intubagao removendo-se o embolo e cortando-se a ponta da seringa, na marca de 1 
mL, com tesoura de trauma. Apoiar um dedo na canula para manter um ponto de referenda a medida 
que segura o cordao com o dedo indicador e o polegar. Pedir para o paciente fazer protrusao da lingua 
ou fazer tragao delicada da lingua ou anteriorizagao da mandibula pode ajudar a abrir a orofaringe e 
facilitar a visualizagao endoscopica. Se o paciente estiver em posigao supina, coloca-lo na posigao 
sentado ereto tambem diminui o problema causado pela lingua. 

9. Tecnica nasal: amolecer o TET colocando-o em agua moma antes da insergao. Pode ser util dilatar a 
narina escolhida anestesiada e com vasoconstritor inserindo, com delicadeza e aos poucos, as canulas 
nasofaringeas cada vez maiores ou o dedo minimo enluvado e lubrificado antes de inserir o TET. Isso 
permite que o operador identifique a narina maior e mais patente. Avangar o TET lubrificado ate a 
nasofaringe posterior e inserir o endoscopio atraves do TET pre-inserido. 
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10. O assistente deve aspirar as secregoes orais com equipamento de aspiragao conforme a necessidade. 
Evitar a aspiragao da via aerea se isso nao for fundamental, pois as secregoes podem sujar a ponta 
do endoscopio e prejudicar a visualizagao. O canal de trabalho do aparelho pode fornecer aspiragao 
insuficiente para eliminar as secregoes durante o procedimento, em especial se forem espessas ou 
pegajosas. Se a ponta ficar suja ou embagada, obscurecendo a visao, tocar delicadamente com a ponta 
contra a mucosa para limpa-la. 

11. Situe -se. Lembre-se de que a visao endoscopica e invertida quando o procedimento e realizado com 
o profissional de frente para o paciente. Ao passar o aparelho atraves do TET pre-inserido, avance-o 
lentamente, observando as estruturas reconheciveis. A base da lingua e a epiglote sao os primeiros 
pontos de referencia mais comumente encontrados. 

12. Apos o reconhecimento das pregas vocais, monitorar a abertura e o fechamento conforme a respira- 
gao. Se o tempo permitir, injetar 2 mL de lidocaina aquosa a 2 ou 4% atraves do canal de trabalho na 
laringe para reduzir a tosse e os reflexos de fechamento. Posicionar o aparelho no centro da glote e 
avanga-lo rapidamente atraves das pregas vocais durante a inspiragao. Pedir para o paciente inalar se 
ele estiver colaborativo. 

13. Se se perder em qualquer momento, tracionar o aparelho ate identificar um ponto de referencia re- 
conhecivel. 

14. Apos passar pelas pregas vocais, avangar o aparelho confirmando a presenga dos aneis traqueais da 
via aerea. Parar logo acima da carina para evitar o surgimento de tosse. 

15. Avangar o TET sobre o aparelho para dentro da traqueia, tomando cuidado para nao dobrar o apare¬ 
lho. Pode ser usado um laringoscopio convencional para endireitar o angulo de abordagem, mas isso 
raramente e necessario, exceto no paciente em posigao supina. Pode ser necessaria uma delicada ro- 
tagao do aparelho se o TET ficar trancado nas aritenoides. Novos desenhos de pontas de TETs podem 
facilitar a passagem atraves das pregas vocais (p. ex., tubo Parker). 


COMPUCAQdES 


As complicagoes da IEF de emergencia sao incomuns e geralmente estao relacionadas a descompensagao 
respiratoria devido a evolugao da doenga, a administragao de sedativos ou a manipulagao da via aerea. 
Um piano de reserva com suprimentos altemativos apropriados para a via aerea deve sempre estar presen¬ 
te e pronto antes de iniciar o procedimento. O dano a mucosa da via aerea, incluindo a epistaxe, costuma 
ser leve, e o dano ao aparato vocal e possivel, mas e raro. A complicagao mais frequente e o dano ao apa¬ 
relho por mordedura, torgao, dobramento ou queda. Pode ocorrer intubagao inadvertida do bronquio se a 
carina nao for corretamente identificada ou nao for percebida. 


EVIDENCES 


• Quao comum e a IEF em pacientes do DE? A IEF e um procedimento incomum durante o manejo 
de emergencia das vias aereas. A partir de 2002 ate o final de 2012, mais de 17.500 intubagoes em 
adultos foram registradas no banco de dados NEAR. Cerca de 1% de todas as situagoes foram mane- 
jadas com endoscopia flexivel. 1 

• Como e a curva de aprendizado para a IEF na emergencia? Nao ha dados referentes a profissionais 
de emergencia estabelecendo a curva de aprendizado esperada para a IEF. O que sabemos e que a in¬ 
tubagao sobre um endoscopio, por via nasal ou oral, e uma tecnica bem estabelecida para o manejo da 
via aerea dificil. Ela e reconhecida como uma habilidade importante no treinamento em medicina de 
emergencia. Surpreendentemente, ela nao e uma habilidade exigida pela ACGME para residentes em 
medicina de emergencia. A IEF e um desafio tecnico que exige treinamento inicial e, entao, atividades 
de manutengao da habilidade para manter a rapidez e o sucesso. A destreza manual na manipulagao 
do endoscopio e essencial para realizar a intubagao endoscopica em um tempo adequado. E melhor 
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aprender essa habilidade assistindo a cursos com instrugao de especialistas e depois pratica-la em ma- 
nequins de intubagao ou simuladores de pacientes humanos de alta fidelidade antes de tentar intubar 
um paciente com via aerea dificil. Os fabricantes de endoscopios geralmente podem fornecer videos 
de treinamento, preparar equipe de suporte e manequins para dar suporte a esses esforgos. 

As habilidades psicomotoras necessarias nao podem ser desenvolvidas sem pratica dedicada, e a 
falta de treinamento, pratica e experiencia constituem a causa mais comum de falha na intubagao en¬ 
doscopica. Um nivel razoavel de destreza na manipulagao broncoscopica pode ser alcangado dentro 
de 3 a 4 horas de pratica independente utilizando um modelo de intubagao. A tecnica tambem pode 
ser aprendida em situagoes da vida real realizando-se a nasofaringoscopia diagnostica para situagoes 
como dor de garganta severa, odinofagia superior, sensagao de corpo estranho, rouquidao e outros 
problemas da via aerea superior. 

A obtengao de experiencia com casos de rotina e importante antes da realizagao de intubagao 
endoscopica em situagao de crise. Os pacientes que necessitam de intubagao semiemergencial, mas 
controlada, para a insuficiencia respiratoria nao hipoxemica sem previsao de caracteristicas de via ae¬ 
rea dificil sao candidatos apropriados para a intubagao endoscopica com a garantia de uma sequencia 
rapida de intubagao (SRI) de reserva. 
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Estiletes de intubagao 
com fibra optica e video 

Cheryl Lynn Horton e Julie A. Slick 


INTRODUgAO 


Os estiletes de intubagao com fibra optica e video sao dispositivos de intubagao novos que permitem a 
visualizagao da glote na forma de uma imagem transmitida a um visor ou a uma tela de video a partir 
de uma fonte de imagem de fibra optica ou video distalmente localizada. Assim, eles nao exigem uma 
linha direta de visao entre o olho do operador e a glote, como deve ocorrer em uma laringoscopia 
direta (LD) bem-sucedida. Diferentemente dos videolaringoscopios (ver Cap. 14) e dos dispositivos 
opticos (ver Cap. 15), os estiletes de fibra optica e video devem ter um tubo endotraqueal (TET) di- 
retamente acoplados neles, como em qualquer estilete convencional, sendo usados para guiar o tubo 
atraves das pregas vocais ate a traqueia sob visualizagao continua. Diferentemente dos dispositivos 
flexiveis de fibra optica, esses dispositivos sao rigidos ou semirrigidos, incluindo um feixe de fibra op¬ 
tica ou um aparato de video contido em um estilete de ago curvado e pre-moldado. Eles sao desenha- 
dos para navegar ao redor da lingua e atravessar a hipofaringe para visualizar as estruturas laringeas, 
muitas vezes com minima abertura bucal ou mobilidade cervical. Seu uso pode oferecer vantagens em 
pacientes com impedimentos anatomicos para a LD, como laringe alta, imobilidade da coluna cervical 
ou abertura bucal reduzida. Alem disso, os estiletes rigidos nao tern qualquer mecanismo de controle 
como ocorre nos dispositivos de fibra optica e, assim, sao geralmente mais faceis de manusear, em 
especial no caso de profissionais sem experiencia. Os estiletes rigidos tern bainhas de metal curvadas 
nao maleaveis, cuja forma nao pode ser alterada, enquanto os dispositivos semirrigidos, embora nao 
sejam flexiveis, podem ter sua angulagao levemente alterada para se encaixar a geometria particular 
da via aerea de cada paciente. 

Os estiletes semirrigidos de fibra optica incluem o estilete optico Clarus Shikani (SOS) e o Clarus Le¬ 
vitan (Claras Medical, Minneapolis, MN). O estilete semirrigido de video predominante e o Claras Video 
System (CVS). Os estiletes rigidos incluem o fibroscopio de intubagao retromolar Bonfils (Karl Stortz 
Endoscopy, Tuttlingen, Alemanha) e o videolaringoscopio rigido flexivel (RIFL) (AI Medical Devices, 
Inc., Williamstown, MI). Novos estiletes para intubagao, todos semelhantes em formato e principio, re- 
gularmente aparecem no mercado. 

Esses dispositivos sao ferramentas incomuns no departamento de emergencia (DE) e nao fazem 
parte da rotina do manejo de emergencia da via aerea; porem, eles tern potencial como dispositivos 
auxiliares para a via aerea dificil, em especial quando a abertura bucal e limitada, como metodo de intu¬ 
bagao com paciente acordado ou como dispositivo de resgate para a via aerea falha. Eles tambem podem 
ter um papel maior no treinamento em via aerea, pois todos tern monitores de video ou sao facilmente 
adaptados para video com o acoplamento de um adaptador de camera de video que transmite as imagens 
para um monitor de video. 

O prototipo do estilete de intubagao com fibra optica e o Claras Shikani; assim, mais tempo e dedi- 
cado a sua descrigao, ao uso adequado, as vantagens e as contraindicagoes. Os outros dispositivos sao 
semelhantes em seu desenho e aplicagao e, assim, sao descritos com menos detalhes, salientando carac- 
teristicas e diferengas especificas. 
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ESTHETES SEMIRRIGIDOS 


Estilete optico Clarus Shikani 

O Clarus Shikani e um estilete semirrigido que contem feixes de fibra optica (FO) para transmissao de luz 
e imagens (Fig. 17-1). O estilete, arredondado distalmente com um angulo de cerca de 70 a 80°, termina 
proximalmente em um visor com foco fixo e de alta resolugao. O estilete adulto pode acomodar TETs 
com diametro interno (DI) de 5,5 mm ou mais. Uma versao pediatrica esta disponivel e acomoda tubos 
com DI de 3,0 a 5,0 mm. Uma luz halogena brilhante e alimentada a partir do cabo acoplado, o qual con¬ 
tem quatro pilhas AA, mas o estilete tambem e compativel com cabos de laringoscopio de FO com espe- 
cificagao verde ou fontes remotas de luz atraves de cabos de FO. Uma camera pode ser acoplada ao visor 
e a imagem ser mostrada em um monitor de video para fins de ensino. Alem disso, um adaptador proprio 
para o visor esta disponivel e pode receber uma variedade de smartphones , os quais exibem as imagens 
quando o telefone estiver no modo camera (Fig. 17-2). Um botao de “ligar” pode ser encontrado no topo 
do cabo. Uma trava de tubo ajustavel e montada na porgao proximal do estilete para segurar o TET na 
posigao desejada e evitar que a ponta do estilete faga protrusao na extremidade distal do TET. A trava do 
tubo incorpora uma via para oxigenio, permitindo a insuflagao de oxigenio durante a laringoscopia. Isso 
ajuda a evitar contaminagoes da ponta do estilete e pode reduzir a queda na saturagao de oxigenio durante 
tentativas de intubagao prolongadas. A segao distal maleavel do estilete pode ser ajustada manualmente, 
aumentando ou diminuindo o angulo da curvatura para adaptar-se a anatomia do paciente. O fabricante 
tambem vende um guia para a curvatura do estilete que ajuda a curvar o estilete de forma suave e ajuda a 
evitar danos aos feixes de fibra optica causados pela curvatura muito aguda. 

Para preparar o Clarus Shikani, coloca-se um TET sobre o estilete, com a extremidade distal posicio- 
nada logo antes da ponta do TET, sendo estabilizado nessa posigao ajustando-se a trava do tubo proximal¬ 
mente. A lubrificagao do estilete facilitara a liberagao do tubo quando for completada a intubagao, mas 
deve-se ter cuidado para nao contaminar a ponta do aparelho, o que pode obscurecer as imagens. Antes 
da insergao, a ponta do estilete deve ser aquecida com soro fisiologico ou com uma toalha aquecida. 
Deve-se aplicar solugao antiembagante para minimizar o embagamento durante a tentativa de intubagao. 
O dispositivo e segurado com as pontas dos dedos e o polegar da mao dominante, com o cabo apoiado no 
espago interdigital entre o polegar e o indicador e a porgao ventral dos outros dedos descansando sobre 
a parte anterior do visor e a porgao proximal do estilete. Apesar de sua aparencia, o cabo nao deve ser 
agarrado com a mao, sendo adequadamente mantido da maneira demonstrada na Figura 17-3. A combi- 
nagao TET-estilete e, entao, inserida dentro da boca na linha media e avangada pela hipofaringe sob visao 
direta, sem o uso do visor. O estilete inteiro e avangado com delicadeza ao longo de sua curvatura sobre a 



FIGURA 17-1 Estilete optico Shikani. 
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FIGURA 17-2 Estilete optico Levitan com adaptador opcional no visor para segurar smartphones. 

base da lingua. Uma firme manobra de elevagao da mandibula/afastamento da lingua durante a insergao 
levantara os tecidos moles da via aerea superior e criara algum espago anatomico atraves do qual se pode 
navegar com o aparelho. O operador deve comegar a visualizar as estruturas gloticas atraves do visor a 
medida que a ponta passa pela base da lingua. A epiglote logo deve aparecer no visor. Conduza o estilete 
por baixo da epiglote para visualizar a via de entrada da laringe. O operador deve, entao, tentar avangar a 
ponta do estilete atraves das pregas vocais. Geralmente, o operador pode avangar o aparelho de 1 a 2 cm 
alem da entrada da laringe. Um erro comum e o avango excessivo da ponta de FO na hipofaringe quando 
da insergao, fomecendo uma visao do aspecto posterior da hipofaringe e do esofago superior. Para evitar 
isso, assegure-se de que o movimento primario do aparelho e inicialmente uma rotagao ao redor da lingua 
e nao o avango para a hipofaringe. Se as estruturas anatomicas nao forem reconhecidas na insergao ini- 
cial, e melhor tracionar o estilete, confirmar a posigao na linha media, certificar-se da elevagao adequada 
da lingua e da mandibula e tentar uma reinsergao lenta, identificando a epiglote ou outras estruturas 
laringeas a medida que o equipamento e avangado. Como acontece com outros estiletes de intubagao, 
o instrumento pode ser usado em conjunto com a LD. Por exemplo, quando uma LD grau 3 (apenas a 
epiglote) ocorre de maneira inesperada, o Clarus Shikani pode ser inserido abaixo da epiglote durante a 
LD e a abertura glotica pode, entao, ser vista atraves do visor. Quando o estilete e usado como adjunto 
da LD, um assistente pode ajudar a soltar o tubo da trava e avangar o TET ate a traqueia sob orientagao 
do operador. Com ambas as tecnicas, o TET-estilete e avangado atraves das pregas vocais enquanto 



FIGURA 17-3 Manuseio do estilete optico Shikani. 
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o operador olha para o visor e, entao, o TET e mantido no local enquanto o estilete e tracionado pelo 
operador usando um movimento circular amplo, em um arco inicialmente para cima em diregao ao teto 
no eixo da extremidade proximal do tubo, depois continuando em diregao ao torax e pes do paciente, 
seguindo a curva do estilete para facilitar a remogao (Fig. 17-4). A confirmagao da posigao do tubo e 
feita com detecgao de dioxido de carbono (C0 2 ) no final da expiragao, ausculta e radiografia de torax, 
como para qualquer outro metodo de intubagao. 

O Clarus Shikani e considerado util para o manejo das vias aereas de rotina e dificeis, com a fungao 
de video e smartphone facilitando a obtengao de imagens maiores, a supervisao no manejo da via aerea 
e o ensino. No caso do ensino, o acoplamento do dispositivo com um sistema de video pode aumentar 
muito o sucesso por permitir que o instrutor ajude a orientar e, se necessario, reorientar o aprendiz. 

A limitagao primaria do Clarus Shikani e a sua incapacidade de manter uma visualizagao clara por 
uma tendencia ao embagamento ou pela presenga de secregoes ou sangue. O embagamento e eliminado 
em grande parte pelo aquecimento da lente e pela aplicagao de solugao antiembagante, conforme descrito 
anteriormente. Embora as secregoes, o vomito ou o sangue possam obscurecer a lente distal do aparelho, 
dois elementos importantes do desenho entram em cena: 

1. O paciente costuma estar em posigao supina e, com as manobras de elevagao da mandibula e protru- 
sao da lingua, a maior parte da manipulagao do aparelho esta ocorrendo anteriormente a localizagao 
do liquido acumulado. 

2. Se a lente ficar obscurecida e nao puder ser limpa, ela e rapidamente removida, esfregada e reinserida 
em questao de segundos. 

Como em todos os sistemas de videolaringoscopia e estiletes de video, recomenda-se que o paciente seja 
aspirado antes da laringoscopia, usando-se uma anteriorizagao da mandibula e deslocamento da lingua. A 
realizagao dessa manobra simples antes da insergao de qualquer dispositivo de video na boca pode reduzir 
muito o risco de obscurecimento da lente por secregoes. 

Por vezes, a glote nao podera ser visualizada com a utilizagao do aparelho e, em tais casos, o ajuste 
da curvatura do aparelho (em geral aumentando o angulo, mas as vezes diminuindo-o) fomece um melhor 
angulo de abordagem. 



FIGURA 17-4 Remogao do estilete optico Shikani. 
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Clarus Video System 

O CVS (Clams Medical, Minneapolis, MN) e um prototipo renovado do Clams Shikani (Fig. 17-5). 
Ele tern a mesma forma e desenho do Clams Shikani, mas tern algumas caracteristicas novas que o 
fazem ser um dispositivo superior. Mais importante, uma camera e uma tela de cristal liquido (LCD) de 
4 polegadas (10 cm) substituem os feixes de fibra optica e o visor do Clams Shikani. O estilete e mais 
maleavel na extremidade que o Shikani, o que o toma ajustavel a anatomia da via aerea de cada paciente. 
O estilete pode ser removido do cabo e da unidade de video, o que torna mais eficiente a limpeza e de- 
sinfecgao. Durante a intubagao, o operador fica de pe e olha para a tela em vez de ter que se inclinar para 
frente com o olho junto ao visor. A tela gira, facilitando que o operador ajuste o angulo de visao durante 
a intubagao. Outra caracteristica nova do CVS e a presenga de um diodo emissor de luz vermelha (LED) 
na ponta do estilete de fibra optica. Isso oferece transiluminagao atraves de tecidos moles da regiao cer¬ 
vical anterior durante a intubagao e, assim, pode ser potencialmente util como guia ou “localizador” se 
a lente ficar contaminada e o operador nao conseguir enxergar a via aerea. O CVS, por sua vez, pode ser 
usado como um estilete, com a entrada da traqueia sendo indicada por um brilho forte de luz vermelha 
atraves da parte anterior do pescogo. O CVS tambem tern saida de video que permite ao operador mos- 
trar a imagem da via aerea em um monitor maior ou conectar um smartphone a um adaptador de video 
para capturar, armazenar e compartilhar imagens de video. Em vez de usar pilhas descartaveis como o 
Clams Shikani, o CVS utiliza um sistema interno de baterias recarregaveis que fornece horas de energia 
sob as condigoes tipicas. 

Clarus Levitan 

O Clams Levitan e um pequeno estilete de FO semirrigido que deve ser usado em conjunto com um la- 
ringoscopio padrao. Seu formato pre-moldado e semelhante ao de outros estiletes de intubagao, mas com 
uma curvatura mais suave (aproximadamente 45 graus); porem, ele pode ser bastante encurvado para se 
adaptar a geometria exclusiva da via aerea de cada paciente (Fig. 17-6). Ele tern um cabo com um peque¬ 
no reservatorio de baterias que alimentam um LED para fomecer a iluminagao. Uma tampa de aparafusar 
para baixo e usada para ativar a fonte de luz em lugar de um botao de empurrar. O visor se localiza na 
extremidade proximal do estilete, perto do topo do reservatorio de baterias. A mecanica do Clams Levitan 
e semelhante aquela do Clams Shikani com uma diferenga importante: o Clams Levitan foi feitopara ser 
usado com um laringoscopio-padrao. O TET deve ser cortado em 26 cm porque o estilete e mais curto 
que um TET padrao. O TET e mantido no lugar inserindo-o em uma trava arredondada e nao ajustavel 
localizada sobre o corpo do aparelho. Como em todos os estiletes de intubagao com FO, a extremidade 
distal do estilete e posicionada dentro de 0,5 cm da ponta do TET, pois um posicionamento mais proximal 
no TET obscurece a visao atraves da lente e resulta em importante “visao em tunel”. 



FIGURA 17-5 Sistema de video Clarus em uso com a imagem da tela no canto inferior direito. 
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FIGURA 17-6 



Levitan/FPS. 


Diferentemente do Clams Shikani, a via para o oxigenio esta na parte distal do cabo e nao acoplado 
a trava ajustavel do tubo. Um fluxo de 5 L/min deve limpar as secregoes e evitar a hipoxemia durante a 
laringoscopia e a colocagao do tubo. Porem, foi relatado que essa pratica esta raramente associada com 
insuflagao gastrica e perfuragao durante a intubagao assistida por FO flexivel, devendo ser usada com 
cautela e com baixos fluxos de oxigenio. 

O Clams Levitan deve ter um beneficio particular em pacientes com visualizagoes grau 3 de 
Cormack-Lehane na LD. Se for obtida uma visualizagao ruim na LD, o operador posiciona o Clams 
Levitan com o TET montado de maneira que a ponta do aparelho esteja sob a ponta proximal da epiglote, 
agindo, em essencia, como um introdutor com visor. O operador olha, entao, atraves do visor buscando 
visualizar a via de entrada da laringe (Fig. 17-7). Quando as pregas vocais forem vistas, todo o aparato e 
avangado para dentro da traqueia. O laringoscopio e, entao, removido. O estilete e removido do tubo bem 
imobilizado de maneira semelhante aquela descrita anteriormente para o Clams Shikani. A confirmagao 
do tubo e feita de maneira padrao, com detecgao imediata de C0 2 no final da expiragao e a avaliagao cli- 
nica tipica. No caso em que a laringoscopia identifica uma visualizagao grau 4, a perda da epiglote como 
ponto de referenda prejudica muito a efetividade do aparelho. Em tais casos, o aparelho pode ser usado 
para encontrar a epiglote, a qual, se encontrada, pode permitir o reposicionamento do laringoscopio direto 
para uma visualizagao grau 3. 


ESTHETES RIGIDOS 


Fibroscopio de intubagao retromolar Bonfils 

O estilete de FO Bonfils utiliza feixes de FO de alto grau para a transmissao de luz e visao de maneira 
analoga aquela do Clams Shikani. Diferentemente do Clams Shikani, o qual e inserido na linha media da 
boca, o Bonfils deve usar uma abordagem direita paraglossal ou retromolar, aproveitando a proximidade 
da glote com o terceiro molar (mais posterior) (Fig. 17-8). O Bonfils tern sido extensivamente usado na 
Europa; porem, na America do Norte, ele predomina como adjunto no bloco cirurgico e raramente, ou 
nunca, e usado por medicos da emergencia. Os videolaringoscopios substituiram em grande parte essas 
ferramentas no manejo da via aerea dificil. Nao ha evidencias suficientes para tirar conclusoes sobre seu 
desempenho em pacientes do DE. 






Capitulo 17 • Estiletes de intubagao com Pi bra optica e video 197 



FIGURA 17-7 Levitan/FPS em uso com laringoscopia direta padrao. 

Video RIFL 

O Video RIFL e um dispositivo de intubagao hibrido com um estilete rigido que termina em uma ponta 
flexivel e pode ser ajustado de maneira dinamica e continua por um gatilho proximal em um angulo de ate 
135 graus (Fig. 17-9). Ele incorpora um sistema de imagem complementar com chip distal com semicon- 
dutor de oxido metalico e uma ponta de articulagao em tempo real para combinar as caracteristicas deseja- 
das em broncoscopios flexiveis de FO e de videolaringoscopios. O cabo tern um monitor de LCD portatil, 
uma saida de video composta integrada para uso com dispositivo gravador e monitor e um suprimento de 
energia embutido alem da alavanca que controla a flexao da ponta distal. A literatura do fabricante afirma 
que ele deve ser usado em via aerea dificil e em intubagao com paciente acordado, podendo ser usado com 
ou sem a LD, mas a experiencia clinica com o dispositivo e muito limitada para definir seu papel ate este 
momento. O Video RIFL utiliza uma fonte de luz LED brilhante e pode acomodar TETs de tamanho 6,5 ou 
maiores. Nao existe modelo pediatrico. O RIFL pode ser esterilizado com Steris ou Cidex ortoftalaldeido. 



FIGURA 17-8 Fibroscopio de intubagao retromolar Bonfils com imagem da tela no canto inferior direito. 
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FIGURA 17-9 Video RIFL {rigid intubation fiber-optic laryngoscope). (Cortesia de Al Medical Devices Inc.). 

RESUMO 


Os estiletes opticos de intubagao sao adjuntos uteis para o manejo de emergencia da via aerea. As 
evidentes vantagens de projeto oferecidas por estes estiletes finos, curvados e algumas vezes male- 
aveis tern o potencial para tomar as intubagdes de rotina ou dificeis mais bem-sucedidas e seguras. 
A principal vantagem e a eliminagao da necessidade de criar uma linha reta de visao desde o lado de 
fora da boca do paciente ate a abertura glotica, a maior barreira para a LD bem-sucedida. Ao posi- 
cionar a “via de visualizagao” na extremidade distal de um estilete, esses dispositivos de intubagao 
opticos oferecem uma vantagem impressionante sobre a LD, permitindo que o operador “dirija” a 
extremidade distal do TET atraves das pregas vocais. Um trabalho consideravel precisa ser feito 
para a avaliagao completa desses dispositivos no ambito da emergencia; porem, parece razoavel que 
muitos beneficios vistos na literatura de anestesia se apliquem a pacientes necessitando de manejo de 
emergencia da via aerea. 


EVIDENCES 


• Temos alguma prova de que o Clarus Shikani seja superior a LD? A maioria dos estudos exis- 
tentes e de relatos relativamente pequenos na literatura de anestesia usando pacientes saudaveis de 
cirurgia eletiva, mas estao surgindo estudos na literatura de medicina de emergencia. Shikani descre- 
veu o uso do Clarus Shikani pela primeira vez no manejo de vias aereas dificeis em adultos e criangas 
submetidos as cirurgias otolaringologicas eletivas. 1 Apenas um relato de caso descreve o uso do 
Clarus Shikani no manejo de emergencia da via aerea, onde ele foi usado com sucesso para intubar 
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um paciente obeso com doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC). 2 Os relatos sobre o uso em 
pediatria se restringem ao manejo da via aerea dificil no bloco cirurgico. 3 Ainda nao foi definido um 
papel claro no cuidado de pacientes com trauma, mas um estudo mostra que o Clams Shikani causa 
menos movimentagao da coluna cervical que a LD com Macintosh. 4 Em um estudo de intubagao 
traqueal dificil simulada em manequins, o Clams Shikani teve melhor desempenho que o introdutor 
de borracha, alcangando maiores taxas de sucesso e menores tempos de intubagao. 5 

• Existe algum estudo que sustente o uso do estilete Clarus Levitan? Da mesma maneira que 
outros dispositivos opticos, ha pouca literatura alem de estudos de caso descrevendo o uso do Cla¬ 
ms Levitan no manejo de emergencia da via aerea. Um estudo comparando o Clams Levitan com 
o introdutor como adjunto da LD em vias aereas dificeis simuladas em manequins concluiu que 
ambos eram igualmente efetivos em visualizagoes Cormack-Lehane simuladas de grau 3a, mas o 
Clams Levitan era significativamente mais efetivo que o introdutor para facilitar a intubagao de vi¬ 
sualizagoes Cormack-Lehane de grau 3b. 6 Em um estudo semelhante em 34 pacientes de anestesia 
eletiva com laringoscopia de grau 3 simulada, o introdutor e o Clams Levitan tiveram desempenho 
semelhante. O Clarus Levitan foi limitado por secregoes obscurecendo a lente e o introdutor pela 
dificuldade em manter seu formato. 7 Um estudo comparou intubagoes com o Clams Levitan e a LD 
em vias aereas normais e dificeis simuladas em que pacientes receberam colares cervicais. Ambos 
os grupos tiveram visualizagoes laringoscopicas e tempos de intubagao semelhantes. 8 Em outro es¬ 
tudo em humanos, um unico operador modificou o Clams Levitan em formato de S e intubou com 
sucesso 300/301 pacientes, com um tempo medio de intubagao de 23 segundos, sem o uso de LD. 9 
Contudo, esses resultados nao podem ser generalizados e recomendamos o uso do Clams Levitan 
apenas com a LD convencional. 

• O fibroscopio de intubagao retromolar Bonfils deve ser usado para o manejo de emergencia da 
via aerea? Ja foram feitos varios estudos baseados em bloco cirurgico com o fibroscopio Bonfils. 
Uma serie de casos na Europa relatou seis intubagoes pre-hospitalares, a maioria sendo intubagoes di¬ 
ficeis, com todos os seis pacientes sendo intubados com sucesso na primeira tentativa. 10 Em outro es¬ 
tudo de 76 pacientes normais que receberam colar cervical antes da indugao com intubagao, o Bonfils 
obteve sucesso com mais frequencia e com tempo de intubagao menor em comparagao com a LD. 11 
Um estudo recente comparou o fibroscopio Bonfils com videolaringoscopio GlideScope Cobalt para 
intubagoes pediatricas e concluiu que o Bonfils obteve melhores visualizagoes gloticas e menores 
tempos de intubagao. 12 Varios estudos mostraram a utilidade do Bonfils nas intubagoes em pacientes 
acordados com vias aereas dificeis, demonstrando que ele e bem tolerado e tern alta taxa de sucesso 
(96,6%) nessa situagao, mesmo com anestesistas sem experiencia. 3 ’ Em resumo, ha varios estudos 
pequenos baseados em bloco cirurgico mostrando que o Bonfils tern alguma utilidade no manejo da 
via aerea dificil em adultos e na pediatria; porem, ainda nao podemos recomendar o Bonfils para uso 
no DE devido a ausencia de dados especificos, a complexidade e aos custos do equipamento, alem da 
limitada familiaridade e acesso ao dispositivo. 

• Ha alguma evidencia sobre o uso do Video RIFL? Um estudo recente comparou o Video RIFL 
com um broncoscopio de fibra optica flexivel para intubagoes dificeis e concluiu que as intubagoes 
eram mais rapidas com o uso do RIFL e necessitavam de menos manobras auxiliares na via aerea. 15 

• Existe alguma analise abrangente do desempenho dos estiletes de fibra optica e dos laringosco- 
pios nao padrao em relagao a LD? Um estudo tentou fazer uma revisao quantitativa e metanalise do 
desempenho de laringoscopios nao padrao e de auxiliares de intubagao com fibra optica rigida, mas 
foi limitado pela heterogeneidade dos dados, os quais os autores consideraram dificeis de interpretar. 
Nao ha estudos definitivos em ambientes nao simulados comparando esses dispositivos altemativos 
para a via aerea para que se possa fazer recomendagoes sobre taxas de sucesso, facilidade de uso e 
tempo de intubagao. 16 Ha varios artigos de revisao atualizando os avangos e a utilidade desses dispo¬ 
sitivos no manejo das vias aereas. 17,18 No geral, o papel dos estiletes para intubagao com fibra optica 
no manejo da via aerea ainda deve ser definido com mais clareza, mas parece que eles tern utilidade 
especialmente como adjuntos no manejo da via aerea dificil. 
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Tecnicas de intubagao 
as cegas 

Michael T. Steuerwald, Darren A. Braude e Steven A. Godwin 



DESCRigAO 


As tecnicas de intubagao as cegas sao aqueles metodos de manejo da via aerea que resultam na passagem 
de um tubo endotraqueal (TET) atraves da laringe ate a traqueia sem qualquer visualizagao das estruturas 
gloticas. Exemplos pertinentes de tais procedimentos incluem a intubagao nasotraqueal as cegas (INTC), 
a intubagao digital traqueal (IDT) e a passagem as cegas de um TET atraves de um dispositivo extraglo- 
tico (DEG). 

A INTC se baseia em ouvir e sentir indicios que diferenciam entre a passagem traqueal versus eso- 
fagica do tubo, enquanto a IDT depende da habilidade do operador para usar a sensibilidade tatil para 
distinguir a anatomia da via aerea a medida que o tubo e inserido. A passagem as cegas de um TET atraves 
de um DEG e discutida no Capitulo 10. 


INTUBAgAO NASAL AS CEGAS 


Perspectiva histories 

Embora a INTC ja tenha sido um procedimento comum na intubagao de emergencia, ela agora esta 
relegada a uma novidade em muitas situagoes. Com o advento do manejo da via aerea facilitado por 
medicamentos (MVFM) e de tecnologias como videolaringoscopios, endoscopios de intubagao flexiveis, 
canulas extragloticas e ventilagao com pressao positiva nao invasiva (VPPNI), a necessidade de realizar a 
INTC foi praticamente abolida. Alem disso, as unidades de terapia intensiva (UTIs) nao desejam manejar 
pacientes com intubagao nasal porque os tubos menores necessarios para a passagem dificultam a venti¬ 
lagao e a higiene pulmonar, havendo tambem maior risco de sinusite. A indicagao “original” para a INTC 
no manejo de emergencia das vias aereas era o paciente no qual a intubagao era considerada necessaria, 
mas que ainda estava com os reflexos de protegao da via aerea intactos e o MVFM nao estava disponivel. 
Atualmente, esses pacientes seriam manejados com sequencia rapida de intubagao (SRI) ou VPPNI. Ha- 
via tambem uma crenga antiga, mas ja desacreditada, de que a INTC era preferivel em casos de lesao cer¬ 
vical confirmada ou suspeitada, devido a percepgao de menor movimentagao cervical periprocedimental. 

Indicagoes e contraindicagoes 

A INTC pode ainda ser considerada naquelas situagoes em que a intubagao esta claramente indicada e 
(1) a SRI nao e permitida pelo escopo da pratica ou (2) a SRI esta contraindicada devido a previsao de 
via aerea dificil, nao havendo disponibilidade de equipamento ou experiencia para a intubagao oral com 
paciente acordado ou para a intubagao nasal visualizada. Infelizmente, as taxas de sucesso para a INTC 
nunca chegaram perto daquelas da SRI mesmo quando ela era comumente realizada; sem duvida, elas 
sao agora ainda mais baixas. Assim, os profissionais que tentam a INTC devem estar prontos para a 
realizagao de uma via aerea cirurgica em caso de insucesso. 

A INTC e alcangada usando-se algumas indicagoes para o reconhecimento de que o fluxo de ar es- 
pontaneo do paciente esta indo atraves do TET apos a passagem as cegas e, assim, o procedimento nao 
deve ser tentado no paciente com apneia nem no paciente quimicamente paralisado. Em parte, ela esta 
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contraindicada em pacientes combativos, naqueles com vias aereas anatomicamente rompidas ou distor- 
cidas (p. ex., hematoma cervical, tumor de via aerea superior), no contexto de trauma facial grave com 
suspeita de fratura da base do cranio, em infecgao, obstrugao ou abscesso de vias aereas superiores (p. 
ex., angina de Ludwig, epiglotite) e na presenga de coagulopatia. Ela e tambem uma escolha raim para 
pacientes com insuficiencia respiratoria hipoxemica que nao conseguem ser adequadamente oxigenados 
durante uma tentativa demorada de intubagao nasal. 

Tecnica 

1. Pre-oxigenar o paciente com oxigenio a 100%. 

2. Se o paciente estiver acordado, explicar o procedimento. Esta e uma etapa crucial que costuma ser 
negligenciada. Se o paciente tornar-se combativo durante a intubagao, a tentativa deve ser interrom- 
pida devido ao risco de epistaxe, lesao das conchas ou mesmo perfuragao faringea. Uma explicagao 
breve e tranquilizadora sobre o procedimento, sua necessidade e o desconforto esperado pode evitar 
essa situagao indesejavel. 

3. Escolher a narina a ser usada. Inspecione o interior das narinas, com particular referenda ao septo 
e as conchas. Pode ser util a oclusao de uma narina por vez e a audigao do fluxo de ar atraves dos 
orificios. Se parecer que nao ha claramente uma favorita, a narina direita deve ser selecionada, porque 
ela facilita a passagem do tubo com a ponta principal do bisel lateralmente posicionada. 

4. Instilar um vasoconstritor topico (i.e.,fenilefrina ou oximetazolina) em spray em ambas as narinas. 
Isso pode reduzir o risco de epistaxe e facilitar a passagem do tubo, embora a evidencia para isso seja 
limitada. A atomizagao com um dispositivo comercialmente disponivel pode ser o metodo de aplica- 
gao mais desejavel. Tambem pode ser util embeber dois ou tres hastes flexiveis na solugao vasocons- 
tritora e coloca-los delicada e completamente na narina ate que a ponta alcance a nasofaringe; isso faz 
vasoconstrigao na regiao onde costuma ser mais dificil manusear o TET as cegas. 

5. Inserir uma canula nasal lubrificada com gel de lidocalna a 2% na narina selecionada. Isso ajuda 
a dilatar a passagem nasal e distribuir a anestesia. Se houver bastante tempo, alguns profissionais 
preferem comegar com um tamanho menor e sequencialmente substituir por canulas nasofaringeas 
(CNFs) de diametro maior para “dilatar” o tamanho do TET a ser usado. 

6. Considerar a anestesia da orofaringe posterior se o tempo permitir. A cavidade posterior pode rece- 
ber um spray de lidocaina a 4% ou semelhante; um dispositivo de atomizagao comercialmente dispo¬ 
nivel do tipo “vareta” pode ser a melhor opgao para essa aplicagao. Uma alternativa e nebulizar 3 mL 
de solugao aquosa de lidocaina a 4% em um nebulizador padrao de pequeno volume (ver Cap. 23). 

7. Selecionar o TET adequado. Um TET especializado, como o tubo Endotrol (Covidien; Mansfield, 
MA) pode ser extremamente util. Esses tubos tern um aparato tipo “polia” embutido para permitir a 
deflexao anterior da ponta do tubo conforme a vontade do operador (Fig. 18-1 A, B). Em geral, o tubo 
deve ser o maior possivel a passar pela narina sem induzir trauma significativo ou de 6,0 a 7,0 mm 
na maioria dos adultos. Testar o balonete do TET para vazamentos da maneira habitual. Voce pode 
considerar o aquecimento do tubo como na intubagao nasal endoscopica padrao apenas se estiver 
usando um TET do tipo Endotrol. Se estiver usando um TET padrao, o aquecimento pode deixa-lo 
muito frouxo para fazer a deflexao mais anteriormente. 

8. Preparar a capnografia que sera usada para orientar o tubo (Fig. 18-2). 

9. Lubrificar generosamente o tubo usando lubrificante de TET adequado. 

10. Posicionar adequadamente o paciente. O paciente acordado geralmente ficara sentado, enquanto o 
paciente inconsciente ficara geralmente em posigao supina. Em ambas as situagoes, uma posigao de 
aspiragao ou com rampa deve ser obtida a menos que haja contraindicagao. Vale a pena posicionar a 
cabega como se fosse para a intubagao oral, quando possivel. A chamada posigao “orelha na furcula 
esternal”, com o pescogo fletido sobre o corpo e a cabega estendida sobre o pescogo, melhora o ali- 
nhamento da boca e da faringe (no paciente adulto) com as pregas vocais e a traqueia (ver Cap. 13). 
Uma pequena toalha pode ser colocada atras da nuca do paciente para ajudar a manter esta relagao. 
Porem, deve-se tomar cuidado para evitar a hiperextensao da articulagao atlanto-occipital, que faz o 
tubo passar anteriormente, em diregao a epiglote. 
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FIGURA 18-1 A: Tubo Endotrol, sem aplicagao de flexao. B: Tubo Endotrol, com aplicagao de flexao. 



FIGURA 18-2 Tubo Endotrol com equipamento de capnografia por onda acoplado. 

11. Posicionar-se. Com um paciente sentado, o professional deve se posicionar onde haja acesso e/ou do 
lado em que se sinta mais confortavel para manipular simultaneamente a laringe, o tubo e o meca- 
nismo de polia. Com o paciente inconsciente (mas respirando), costuma ser mais facil posicionar-se 
logo acima da cabepa do paciente. 

12. Considerar a sedagao. Alguns pacientes podem se beneficiar da administrapao intravenosa judiciosa 
de um agente sedativo ou dissociativo antes da INTC (ver Cap. 23). 

13. Remover a CNF e considerar a dilatagao final. O operador pode considerar a inserpao do dedo mi- 
nimo, com luva e lubrificado, tao profundamente quanto possivel para verificar a patencia da narina 
escolhida e dilata-la para que receba o tubo. 

14. Inserir o TET. Inserir delicadamente o TET na narina com a ponta do bisel lateralmente (i.e., “bisel 
para fora” ou “bisel longe do septo”) para teoricamente minimizar o risco de epistaxe. Por uma ques- 
tao de consistencia, o restante dessa discussao presume um bisel para fora e intubaqao nasal direita, 
o que orienta a curva natural do TET com a curva natural da via aerea sem rotasao. A via aerea nasal 
principal esta localizada abaixo da concha inferior e a colocaqao do TET deve seguir o assoalho 
do nariz posteriormente, com a ponta direcionada um pouco em direqao caudal para acompanhar o 
assoalho com discreto declive no nariz (ver Cap. 4). Todo esse processo deve ser feito sem pressa e 
com muito cuidado. Apos a passagem pela porqao nasal da via aerea, e improvavel que seja provo- 
cada uma epistaxe. Quando a ponta do tubo alcanqar a faringe posterior, em geral sera sentida uma 
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resistencia, em especial se a ponta principal do TET penetrar a depressao da nasofaringe onde a tuba 
de Eustaquio chega. Neste ponto, e possivel penetrar a mucosa nasofaringea com o TET e dissecar 
a submucosa se nao forem tornados os cuidados adequados (ver Cap. 4). Em geral, a rotagao de 90 
graus da extremidade proximal do TET em diregao a narina esquerda quando essa resistencia for 
sentida facilitara que se “vire a esquina” ao orientar a ponta principal do tubo para longe daquela de¬ 
pressao. Quando a orofaringe for alcangada com sucesso, deve-se recolocar o tubo em sua orientagao 
original e continuar. 

15. Avanqar o tubo com o detector de capnografia acoplado. Observar cuidadosamente o surgimento da 
morfologia de onda quadrada normal (Fig. 18-3). A ausencia de onda indica o posicionamento no eso- 
fago. Se estiver usando um tubo Endotrol, o anel pode ser manipulado enquanto se monitora a melhor 
onda possivel. Um Beck Airway Airflow Monitor (BAAM; Great Plains Ballistics; Donaldsonville, 
LA) tern sido historicamente usado como adjunto para fomecer feedback auditivo - sopro mais alto 
indica a abordagem ou entrada da laringe, enquanto a cessagao do sorpo indica a passagem para o 
esofago (Fig. 18-4). Nossa preferencia e pela orientagao por capnografia, embora isso nao tenha sido 
objeto de avaliagao rigorosa. 

16. Avanqar o tubo ate a laringe. Monitorar a respiragao e a capnografia e avangar o tubo delicadamente 
mais 3 ou 4 cm na laringe durante a inspiragao do paciente enquanto aplica pressao laringea com a 



FIGURA 18-3 Capnograma de onda com morfologia normal. 



FIGURA 18-4 Dispositivo BAAM. 
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mao que nao avanga o tubo. As pregas vocais sao abduzidas durante a inspiragao e estao mais sepa- 
radas neste momento. 

17. Determinar se entrou na traqueia. 

a. Se a traqueia for penetrada, o paciente em geral apresentara uma serie de tosses longas e sibilantes 
imediatamente e a onda da capnografia ainda estara presente. 

b. Se o esofago for penetrado, tracionar o tubo ate que seja recuperada a onda de etco 2 antes de 
tentar novamente. Considerar o reposicionamento da cabega do paciente se nao houver contrain- 
dicagao, primeiro com a extensao adicional. Prestar atengao a quantidade de pressao aplicada 
ao anel do Endotrol. Observe que apenas 60 a 70% das intubagoes com INTO terao sucesso na 
primeira tentativa. Se a intubagao mostrar-se muito dificil, considere as varias opgoes adiante ou 
abandone a tentativa. 

18. Ajustar a profundidade do tubo. Avaliar a presenga de vazamento de ar audivel, de perda de volume 
no ventilador e da onda quadrada na capnografia - um tubo na hipofaringe ira gerar uma onda, mas e 
provavel que sua morfologia seja mais apiculada. Observe que um tubo em posigao adequada estara 
3 cm mais profundo quando medido nas narinas em comparagao com os labios apos intubagao oral. 

19. Confirmagao do tubo de rotina e manejo pos-intubagao. 

Solugao de problemas 

• Quando disponivel, a melhor maneira de resolver problemas e a passagem de um endoscopio flexivel 
para converter um procedimento as cegas em um procedimento visualizado (ver Cap. 16). O restante 
dessa sessao ira supor que essa tecnologia nao esta disponivel. 

• Converter para um tubo Endotrol quando estiver disponivel e nao tiver sido usado inicialmente. 

• Se o tubo tiver encontrado uma resistencia firme, ele pode estar anterior as pregas vocais ou batendo 
contra a parede anterior da traqueia - pode ser possivel determinar a posigao do tubo pela palpagao - 
e a discreta tragao do tubo seguida por ligeira flexao da cabega pode facilitar a passagem junto com 
a orientagao por capnografia. Se a impressao for de que o tubo esta muito para a direita ou para a 
esquerda, tracionar o tubo, fazer flexao discreta da cabega se possivel e girar a extremidade proximal 
do TET ou virar a cabega discretamente na diregao para onde se acredita que a extremidade distal do 
tubo esteja desviada da linha media. 

• A insuflagao do balonete a medida que o tubo se encontra na orofaringe pode ajudar no alinha- 
mento do TET com a abertura glotica. O tubo e, entao, avangado ate que encontre resistencia nas 
pregas vocais e, entao, o balonete e desinsuflado antes de se tentar empurra-lo atraves das pregas 
vocais durante a inspiragao. Acredita-se que a insuflagao do balonete levante a extremidade do 
tubo para longe do esofago e o alinhe com as pregas vocais. Isso nao deve ser necessario com o 
tubo Endotrol. 

• Trocar para um novo tubo, talvez para um que tenha um diametro interno de 0,5 a 1,0 mm me- 
nor. O tubo costuma aquecer e amolecer durante a tentativa de intubagao, nao sendo possivel 
manipula-lo adequadamente. 

• Segurar a lingua com um pedago de gaze e puxa-la para fora, ou sentar o paciente de forma ereta (se 
possivel) para melhorar o angulo na parte de tras da lingua. 

• Abandonar a tentativa. As tentativas prolongadas estao associadas com hipoxemia e edema de glote 
causado por trauma local. Ambas as condigoes podem piorar o caso. As tentativas repetidas nao sao 
significativamente mais bem-sucedidas que a primeira. Em 10 a 20% dos casos, a INTC simplesmen- 
te nao e possivel. 


INTUBAgAO DIGITAL TRAQUEAL 


A IDT e uma tecnica tactil de intubagao na qual o intubador usa seus dedos para direcionar o TET para 
dentro da laringe. 
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Indicagoes e contraindicagdes 

A IDT tem sido mais descrita ou recomendada para situagdes da via aerea em que ha falha do equipamen- 
to de laringoscopia ou ele esta indisponivel, como no ambiente tatico e militar, no paciente com posicio- 
namento dificil ou devido ao excesso de secregdes obscurecendo a visualizagao. A evidencia para esse 
procedimento e primariamente limitada a estudos em cadaveres e manequins, alem de relatos de casos. A 
maioria desses casos pode tambem ser manejada com um DEG, de modo que e raro que uma IDT seja a 
unica ou a melhor opgao disponivel. Ao realizar a IDT, o paciente deve estar paralisado ou comatoso, ou 
pelo menos suficientemente torporoso para que se evite lesao por mordedura no operador. 

Tecnica 

1. O operador destro flea do lado direito do paciente. Pedir para um assistente usar uma gaze para puxar 
a lingua de maneira delicada e firme. 

2. Um TET sem estilete deve ser tentado antes, pois isso deixa a ponta do TET mais flexivel e mais facil 
para fazer a deflexao digitalmente na laringe. Se a mao e os dedos do operador forem muito curtos e 
incapazes de alcangar a entrada da glote, pode-se usar um TET pre-moldado com um estilete malea- 
vel padrao. Inserir um estilete no TET e curvar o TET/estilete em um angulo de 90 graus na parte logo 
acima do balonete, e colocar o TET/estilete na boca. De modo alternativo, o uso de um introdutor 
endotraqueal (p. ex., bougie) ja foi descrito. 

3. Deslizar para baixo os dedos indicador e medio da mao direita ao longo da lingua, posicionando o 
TET/estilete na superficie palmar da mao. 

4. Identificar a ponta da epiglote com a ponta do dedo medio e direciona-la anteriormente. 

5. Utilizar o dedo medio para direcionar o TET/estilete ou introdutor, de forma delicada, para dentro da 
abertura glotica. Se for usado um bougie , o posicionamento traqueal deve ser confirmado visualmen- 
te e, depois, o TET e passado sobre ele ate a traqueia. 

6. Confirmar a posigao do TET da maneira habitual. 

Taxas de sucesso e complicates 

Talvez a maior limitagao na realizagao bem-sucedida dessa tecnica seja o comprimento dos dedos do 
operador em relagao as dimensoes da orofaringe do paciente. Podem ocorrer lesoes por mordedura ou 
lesoes dentais nao intencionais na mao do intubador com risco de transmissao de doengas infecciosas. A 
tecnica e pouco usada e a maioria dos autores concorda que e necessario algum grau de experiencia para 
realizar este procedimento de maneira eficiente e efetiva. Os dados sao insuficientes para relatar uma taxa 
de sucesso esperada confiavel. 


EVIDENCES 


• Com que frequencia a INTC e realizada no departamento de emergencia (DE)? Como a SRI se 
tornou o metodo de escolha para a intubagao de pacientes em emergencia, poucos medicos realizam 
rotineiramente a INTC. Em um grande registro multicentrico de mais de 17.500 intubagoes de adultos 
no DE, Brown e colaboradores 1 relataram 162 intubagoes nasais, 99 utilizando endoscopio flexivel; 
63 (0,35%) foram realizadas sem um dispositivo (INTC). O sucesso global na primeira tentativa de 
intubagao nasal foi de 65%. 

• Qual a taxa de sucesso da INTC realizada por profissionais pre-hospitalares? Em uma recente 
metanalise de Hubble e colaboradores, cerca de 57.000 casos de manejo pre-hospitalar da via aerea 
foram examinados. No geral, a taxa de sucesso da INTC realizada por paramedicos foi de 75,9%. 

• A INTC pode ser realizada em pacientes com traumatismo facial? Historicamente, acreditava- 
-se que o trauma de face era uma contraindicagao absoluta para a INTC devido ao risco associado 
de colocagao intracraniana do tubo na presenga de ruptura da lamina cribiforme. Foi publicado pelo 
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menos um estudo avaliando o risco da INTC na presenga de trauma de face. Essa revisao retrospec- 
tiva de 311 pacientes com intubagao na presenga de fraturas de face mostrou que 82 pacientes foram 
submetidos a INTC. 1 2 3 4 Os autores nao encontraram episodios de colocagao intracraniana, epistaxe 
significativa que exigisse tamponamento nasal, intubagao esofagica ou osteomielite. No geral, os 
dados sao limitados e essa pratica costuma ser fortemente desestimulada. Em circunstancias dificeis, 
quando nao ha alternativa disponivel, ela pode ser tentada independentemente do trauma de face, mas 
os medicos devem estar cientes da possibilidade de complicagoes. 

• Que manobras podem ajudar na intubagao nasal as cegas? Diversas melhoras na tecnica para a 
passagem do tubo nasotraqueal atraves da orofaringe ate a glote foram sugeridas ao longo dos anos. A 
alternativa mais estudada e bem-sucedida para a INTC parece ser a adigao de insuflagao do balonete 
durante a passagem do tubo pela orofaringe ate chegar a abertura glotica. Um ensaio randomizado 
prospective avaliando a INTC bem-sucedida com a tecnica do balonete insuflado versus desinsuflado 
demonstrou que a tecnica com o balonete insuflado era superior. Os resultados mostraram que 19/20 
(95%) pacientes foram intubados com o balonete insuflado. Por outro lado, apenas 9/20 (45%) pa¬ 
cientes foram intubados com o balonete desinsuflado. Outro estudo comparou as taxas de sucesso da 
INTC e da broncoscopia flexivel em pacientes com a coluna cervical imobilizada, classificados como 
classe I da American Society of Anesthesiologists (ASA I) e ASAII, que se submeteram a cirurgias 
eletivas.* Os autores relataram que nao houve diferenga significativa nas taxas de sucesso entre os 
grupos. O estudo concluiu que a insuflagao do balonete do TET poderia ser usada como alternativa 
para a broncoscopia flexivel em pacientes com imobilizagao da coluna cervical 5 , mas essa conclusao 
nao e garantida por esse estudo pequeno e ambas as tecnicas sao altamente dependentes do operador. 
Outros estudos demonstraram aumento no sucesso da INTC com o uso de uma posigao neutra para a 
cabega 6 e de TET com controle direcional da ponta 7 . 

• A capnografia de onda deve ser usada para aumentar o sucesso da INTC? De acordo com o 
conhecimento dos autores, nunca houve ensaio clinico comparando a INTC com e sem o uso dessa 
tecnologia. Assim, as recomendagoes para seu uso na INTC representam apenas a opiniao de espe- 
cialistas. 
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INTRODUgAO 


O manejo cirurgico da via aerea e definido como a criagao de uma abertura para a traqueia por tecnica 
cimrgica invasiva para fornecer ventilagao e oxigenagao. Porem, existe alguma confusao gerada pelo 
termo manejo cirurgico da via aerea. Em alguns contextos, as discussoes se limitam a tecnicas cirurgicas 
abertas. Para os propositos da discussao neste capitulo, o manejo cirurgico da via aerea inclui a cricoti- 
reotomia (tanto a tecnica aberta quanto a orientada por fio-guia), a ventilagao transtraqueal percutanea 
(VTP) e a colocagao de uma via aerea cimrgica usando um cricotireotomo (um dispositivo para a colo¬ 
cagao de uma via aerea cimrgica percutaneamente, em geral, em 1 ou 2 etapas, sem a realizagao de uma 
cricotireotomia formal). Cada categoria das tecnicas de via aerea cimrgica e descrita em detalhes nas 
segoes a seguir. 

Descrigao 

A cricotireotomia e o estabelecimento de uma abertura cimrgica atraves da membrana cricotireoidea e a 
colocagao de um tubo de traqueostomia ou tubo endotraqueal (TET) com balonete na traqueia. 

Um cricotireotomo e um kit ou dispositivo para o estabelecimento de uma via aerea cimrgica sem 
que se recorra a cricotireotomia formal. Esse kit utiliza duas abordagens basicas. A primeira se baseia na 
tecnica de Seldinger, na qual a via aerea e acessada por meio de uma agulha pequena atraves da qual e 
passado um fio-guia flexivel. O dispositivo da via aerea, com um dilatador, e, entao, passado sobre essa 
guia e para dentro da via aerea de maneira identica aquela da colocagao de um cateter venoso central pela 
tecnica de Seldinger. A segunda tecnica se baseia na colocagao percutanea direta de um dispositivo de 
via aerea sem o uso da tecnica de Seldinger. Nao existem ate o momento estudos clinicos que mostrem 
a superioridade de uma abordagem em relagao a outra ou de qualquer desses dispositivos em relagao a 
cricotireotomia cimrgica formal. Porem, certos atributos dos dispositivos os tornam intuitivamente mais, 
ou menos, perigosos para a insergao (ver a segao Evidencias). 

Indicates e contraindicates 

A indicagao primaria para a cricotireotomia e a ocorrencia de via aerea falha (ver Caps. 2 e 3) e o paciente 
nao pode ser adequadamente oxigenado apesar das tentativas ideais com ventilagao com bolsa-valvula- 
-mascara (VBVM) ou dispositivo extraglotico (DEG). Uma segunda indicagao e um metodo de manejo 
primario da via aerea em pacientes nos quais a intubagao esta contraindicada ou e considerada impossivel 
com outro dispositivo disponivel (p. ex., aparelho de fibra optica, estilete com luz, mascara laringea para 
intubagao) que, de outro modo, provavelmente tivesse sucesso para garantir a via aerea. Assim, deve-se 
imaginar a cricotireotomia como uma tecnica de resgate na maioria das circunstancias e que raras vezes 
sera usada como metodo primario de manejo. Um exemplo de uma circunstancia na qual a cricotireoto¬ 
mia e o metodo primario de manejo da via aerea e o paciente com trauma grave de regiao inferior da face, 
no qual o acesso atraves da boca ou do nariz consumiria muito tempo ou seria impossivel. Esse paciente 
exige um manejo imediato por causa do risco de aspiragao de sangue e secregoes, estando indicada a 
cricotireotomia. 
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A principal dificuldade para a realizagao da cricotireotomia e reconhecer quando e necessario realizar 
o manejo cirurgico da via aerea, abandonando tentativas adicionais de laringoscopia ou o uso de dispo- 
sitivos alternativos. A sequencia rapida de intubagao (SRI) obtem tanto sucesso que a cricotireotomia 
costuma ser vista como de ultima instancia, para ser realizada apenas apos a falha de multiplas tecnicas 
ou tentativas nao invasivas. Porem, a busca demorada e infrutifera de uma via aerea nao invasiva retarda 
o inicio da via aerea cirurgica, aumentando muito as chances de lesao hipoxica no paciente. Este fato e 
particularmente verdadeiro na circunstancia “nao consigo intubar, nao consigo oxigenar” (NINO), quan¬ 
do o manejo cirurgico esta imediatamente indicado e nao deve ser retardado por tentativas com outros 
dispositivos. 

Quando estiver tomada a decisao de iniciar o manejo cirurgico da via aerea, existem algumas consi- 
deragoes fundamentais: 

1. Acessar a membrana cricotireoidea sera efetivol Em outras palavras, a incisao ao nivel da membrana 
cricotireoidea ira desviar da obstrugao e resolver o problema? Se a lesao que causa a obstrugao for 
significativamente distal a membrana cricotireoidea, a realizagao de uma cricotireotomia e uma gran¬ 
de perda de tempo (ver Cap. 36). 

2. A anatomia do paciente ou o processo patologico tomam a cricotireotomia dificil de ser realizada? A 
realizagao da incisao cutanea inicial se baseia na palpagao da anatomia pertinente. Se o procedimento 
for dificultado por adiposidade, queimaduras, trauma ou infecgao, entao a estrategia deve ser ajusta- 
da. Uma mnemonica para a cricotireotomia dificil (SMART) e mostrada no Quadro 19-1 e discutida 
no Capitulo 2. 

3. Que tipo de tecnica invasiva e melhor nas circunstancias particulares (i.e., cirurgica aberta ou per- 
cutanea)? Esta consideragao leva em conta a preferencia do profissional com base na experiencia 
previa, disponibilidade de equipamentos e caracteristicas do paciente. A cricotireotomia por agulha 
(VTP) e preferida em criangas <10 anos (ver Cap. 26). Em pacientes obesos, os tecidos subcutaneos 
podem obscurecer os pontos de referenda, dificultando a localizagao da agulha (ver Cap. 40). Para 
esses pacientes, uma cricotireotomia cirurgica aberta costuma ser a melhor escolha. 

As contraindicagoes para o manejo cirurgico da via aerea sao poucas e, com uma excegao, relativas. A 
unica excegao e o paciente muito jovem. As criangas tern a cartilagem cricoidea e a laringe moveis, pe- 
quenas e complacentes, o que toma a cricotireotomia extremamente dificil. Para criangas com 10 anos de 
idade ou menos, a cricotireotomia por agulha e a tecnica de via aerea cirurgica de escolha (ver Cap. 26). 
As contraindicagoes relativas incluem patologia preexistente laringea ou traqueal, como tumor, infecgoes 
ou abscesso na area de realizagao do procedimento; hematoma ou outra destruigao anatomica dos pontos 
de referencia que dificultaria ou impossibilitaria o procedimento; coagulopatia; e falta de experiencia do 
operador. 

A cricotireotomia tern sido realizada com sucesso apos a terapia trombolitica sistemica. A crico¬ 
tireotomia tern uma alta taxa de sucesso quando realizada no departamento de emergencia (DE). A 
presenga de uma barreira anatomica, em particular, deve precipitar a consideragao de tecnicas altema- 
tivas que possam resultar em uma via aerea bem-sucedida. Porem, em casos nos quais nenhum meto- 
do altemativo para o manejo da via aerea tern probabilidade de ser bem-sucedido ou suficientemente 


QUADRO 
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Mnemonica SMART para a cricotireotomia dificil 
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Radiagao 

Trauma 
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rapido, a cricotireotomia deve ser realizada. Os mesmos principios se aplicam para o cricotireotomo e 
para a VTP. 

Nao foi demonstrado que os cricotireotomos melhorem as taxas de sucesso ou o tempo de procedi- 
mento, ou diminuam as taxas de complica9oes em compara^ao com a cricotireotomia cimrgica. Como 
na cricotireotomia formal, a experiencia, a habilidade, o conhecimento da anatomia e o uso de tecnica 
apropriada sao essenciais para o sucesso ao utilizar a cricotireotomo. 


TECNICA 


Anatomia e pontos de referenda 

A membrana cricotireoidea e o local anatomico de acesso na via aerea cimrgica de emergencia, inde- 
pendentemente da tecnica usada. Ela tern muitas vantagens em rela^ao a traqueia em situa9oes de emer¬ 
gencia. A membrana cricotireoidea e mais anterior do que a traqueia inferior, e ha menor quantidade de 
tecido mole entre a membrana e a pele. Ha menos vasculariza9ao e, assim, menos chance de sangramento 
significativo. 

A membrana cricotireoidea e identificada primeiramente pela localiza9ao da proeminencia laringea 
(entalhe) da cartilagem tireoidea. Aproximadamente um dedo abaixo da proeminencia laringea, a mem¬ 
brana pode ser palpada na linha media da regiao anterior do pesco90, como uma depressao suave entre o 
aspecto inferior da cartilagem tireoidea acima e o anel cricoide duro abaixo. A anatomia relevante pode 
ser mais facil de apreciar em homens devido ao entalhe tireoideo mais proeminente. O espa90 tireo- 
-hioideo, que flea superiormente no pesco90 entre a proeminencia laringea e o osso hioide, tambem deve 
ser identificado. Isto evitara a identifica9ao errada da membrana tireo-hioidea como membrana cricotire¬ 
oidea, o que levaria a coloca9ao errada da incisao. Enfatizamos que a literatura recente sugere que a iden- 
tifica9ao da membrana cricotireoidea pode ser mais dificil do que previamente considerado (ver a se9ao 
Evidencias). Como a identifica9ao dos pontos de referencia e fundamental em qualquer dessas aborda- 
gens, ela merece aprendizagem e pratica adequadas. A membrana cricotireoidea e desproporcionalmente 
menor em crian9as devido a maior sobreposi9ao da cartilagem tireoidea sobre a cartilagem cricoidea, 
que e uma das razoes pelas quais a cricotireotomia nao e recomendada em crian9as ate 10 anos de idade. 

Infelizmente, as mesmas anormalidades anatomicas ou fisiologicas (i.e., trauma, obesidade morbida, 
anomalias congenitas) que levaram a necessidade de uma via aerea cimrgica podem tambem impedir uma 
facil palpa9ao dos pontos de referencia. Uma maneira de estimar a localiza9ao da membrana cricotireoi¬ 
dea e colocando quatro dedos sobre o pesco90, orientados no sentido longitudinal, com o dedo minimo 
na furcula esternal. A membrana esta localizada aproximadamente abaixo do dedo indicador e pode servir 
como ponto inicial para a incisao longitudinal. Exceto como descrito adiante na tecnica para a cricotire¬ 
otomia rapida em quatro passos, uma incisao vertical da pele e preferida, particularmente se os pontos de 
referencia anatomicos nao estiverem aparentes. Apalpa9ao atraves dessa incisao vertical pode confirmar 
a localiza9ao da membrana cricotireoidea. Como alternativa, a identifica9ao pode ser facilitada pelo uso 
de uma agulha localizadora, acoplada a uma seringa com soro fisiologico ou lidocaina. A aspira9ao de 
bolhas de ar sugere a entrada na via aerea, mas nao ira distinguir entre a membrana cricotireoidea e uma 
posi9ao mais inferior na traqueia. 

Tecnica no-drop 

O conjunto de instrumentos para cricotireotomia deve ser simples, consistindo apenas no equipamen- 
to necessario para completar o procedimento. Uma lista simples do conteudo recomendado para uma 
bandeja de cricotireotomia e mostrada no Quadro 19-2. Estao disponiveis kits comerciais contendo os 
instrumentos necessarios para uma cricotireotomia (Fig. 19-1). 

1 . Identificar os pontos de referencia. O profissional fica do lado de sua mao dominante em rela9ao 

ao paciente (i.e., um profissional destro fica a direita do paciente). A membrana cricotireoidea e 
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QUADRO 

19-2 


Conteudo recomendado da bandeja de cricotireotomia 


Dilatador Trousseau 
Gancho traqueal 
Bisturi com lamina n a 11 

Tubo de traqueostomia n a 4 com balonete e nao fenestrado 

Equipamento opcional: varias compressas de gaze 4x4, duas pingas hemostaticas pequenas e tecidos de 
campo cirurgico 



FIGURA 19-1 A: Melker Universal Emergency Cricothyrotomy Catheter Set (Cook Critical Care, Bloomington, IN). B: Conjunto 
aberto mostrando o tubo de traqueostomia com balonete, bem como o equipamento para tecnica cirurgica aberta ou tecnica de 
Seldinger. 
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identificada pela mao nao dominante e o uso dos pontos de referenda descritos anteriormente (Fig. 
19-2). Observe que a membrana cricotireoidea pode nao ser claramente identificada pela palpa<?ao. 
Se houver duvidas, e melhor errar come9ando mais baixo (mais inferiormente) no pescogo. 

2. Preparar opescogo. Se houver tempo, aplique uma solu^ao antisseptica apropriada. A anestesia local 
e desejavel se o paciente estiver consciente. A infiltra^ao da pele e do tecido subcutaneo da regiao 
anterior do pescogo com solu^ao de lidocaina a 1 % fornecera uma anestesia adequada. Se houver 
tempo e o paciente estiver consciente e responsivo, pode-se anestesiar a via aerea atraves da inje^ao 
de lidocaina por pun^ao da membrana cricotireoidea (ver Cap. 23 ). O paciente ira tossir por um curto 
periodo, mas a via aerea estara razoavelmente anestesiada e o reflexo de tosse sera suprimido. 

3. Imobilizar a laringe. Durante todo o procedimento, a laringe deve ser imobilizada (Fig. 19-3). A 
melhor forma de fazer isso e colocando o polegar e o dedo medio da mao nao dominante em lados 
opostos dos comos laringeos superiores, o aspecto posterossuperior da cartilagem laringea. Com o 
polegar e o dedo medio posicionados dessa forma, o dedo indicador esta em uma posi^ao ideal an¬ 
teriormente para localizar e identificar novamente a membrana cricotireoidea a qualquer momento 
durante o procedimento. 

4. Incisar a pele. Com o uso da mao nao dominante, realiza-se uma incisao vertical de 2 cm na linha 
media da pele (Fig. 19-4). Deve-se tomar cuidado para evitar o corte de estruturas mais profundas no 
pesco90. A membrana cricotireoidea esta separada do mundo exterior apenas pela pele, pelo tecido 
subcutaneo e pela fascia cervical anterior. Uma incisao muito vigorosa tern risco de causar dano a 
laringe, a cartilagem cricoide e a traqueia. O professional deve esperar que haja sangramento venoso 
nesse momento do procedimento, o que ira obscurecer a visao da membrana cricotireoidea. Apos a 
abertura da pele, tracionar com seguran9a a lamina do bisturi para longe da area imediata para nao 
causar lesao em voce mesmo ou em outras pessoas. 

5. Identificar novamente a membrana. Com o polegar e o dedo medio mantendo a imobiliza9ao da 
laringe, o dedo indicador consegue palpar a parte anterior da laringe, a membrana cricotireoidea e 



FIGURA 19-2 Anatomia da laringe. A membrana cricotireoidea {seta) e limitada pela cartilagem tireoidea acima e pela 
cartilagem cricoidea abaixo. 




B 

FIGURA 19-3 A: Anatomia superficial da via aerea. B: O polegar e o dedo medio imobilizam os cornos superiores da laringe; o 
dedo indicador e usado para palpar a membrana cricotireoidea. 



FIGURA 19-4 Com o dedo medio movido para o lado, mas com imobilizagao firme continuada da laringe, e feita uma incisao 
cutanea vertical na linha media, ate a profundidade das estruturas laringeas. 
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a cartilagem cricoidea sem a interposipao de pele ou de tecido subcutaneo (Fig. 19-5). Quando os 
pontos de referencia estiverem confirmados, o dedo medio pode ser deixado na incisao colocando-o 
sobre o aspecto inferior da laringe anterior, fomecendo assim uma indicapao clara da extensao supe¬ 
rior da membrana cricotireoidea. 

6 . Incisar a membrana. A membrana cricotireoidea deve ser incisada em uma direpao horizontal, com 
uma incisao de pelo menos 1 cm de comprimento (Fig. 19-6A). Recomenda-se tentar a incisao da 
metade inferior da membrana em vez da metade superior devido a localizapao relativamente mais 
superior da arteria e da veia cricotireoidea superior; porem, isso pode nao ser possivel em situates 
de emergencia (Fig. 19-6B). 

7 . Inserir o gancho traqueal. Com a lamina do bisturi ainda dentro da incisao na membrana cricotireoi¬ 
dea, o gancho traqueal e girado de maneira que fique orientado no piano transversal, passado atraves 
da incisao, e, entao, girado novamente de maneira que o gancho esteja na direpao cefalica. O gancho 
e, entao, aplicado no aspecto inferior da cartilagem tireoidea, e uma leve tra<?ao para cima e na dire- 
pao cefalica e aplicada para trazer a via aerea imediatamente para fora da incisao cutanea (Fig. 19-7). 
Se um assistente estiver disponivel, este gancho pode ser passado para ele manter a imobilizapao da 
laringe. Nesse ponto do procedimento, a lamina do bisturi pode ser colocada fora da area imediata 
para nao causar lesao no professional ou em outras pessoas. 

8 . Inserir o dilatador Trousseau. O dilatador Trousseau pode ser inserido de duas maneiras. Um metodo 
e a inserpao do dilatador atraves da incisao, dirigindo as suas laminas no sentido longitudinal da via 
aerea. O segundo metodo, que e o preferido, e a inser^ao minima do dilatador na por<?ao anterior 
da incisao com as laminas orientadas superior e inferiormente, permitindo que o dilatador abra e 
aumente a extensao vertical da incisao na membrana cricotireoidea, a qual costuma ter a dimensao 



FIGURA 19-5 Com a pele incisada, o dedo indicador pode palpar diretamente a membrana cricotireoidea. 
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FIGURA 19-6 A: E feita uma incisao horizontal na membrana, proximo a borda inferior da membrana cricotireoidea. O dedo 
indicador pode ir para o lado ou permanecer na incisao, palpando a borda inferior da cartilagem tireoidea, para guiar o bisturi ate 
a membrana. B: Uma incisao cricotireoidea baixa evita os vasos cricotireoideos superiores, que passam no sentido transversal, 
proximo ao topo da membrana. 

anatomicamente limitada (Fig. 19-8). Quando essa tecnica e usada, deve-se tomar cuidado para nao 
inserir o dilatador muito profundamente na via aerea, pois isto impedira a passagem subsequente do 
tubo de traqueostomia. 

9. Inserir o tubo de traqueostomia. O tubo de traqueostomia, com a canula interna no local, e inserido com 
delicadeza atraves da incisao entre as laminas do dilatador Trousseau. Uma abordagem altemativa e 
primeiro inserir o tubo de traqueostomia com o obturador rombo in situ e depois substitui-lo pela canula 
interna apos o tubo estar em sua posigao final. O obturador rombo pode tomar a insergao mais suave. A 
medida que o tubo e avangado e segue sua curvatura natural, o dilatador Trousseau e girado para permi- 
tir que as laminas tomem uma orientagao longitudinal na via aerea (Fig. 19-9). O tubo de traqueostomia 
e avangado ate que esteja firmemente ajustado contra a porgao anterior do pescogo. O dilatador Trous¬ 
seau e, entao, removido com cuidado. Se o tubo de traqueostomia nao estiver prontamente disponivel, 
um tubo endotraqueal pequeno (tamanho 6,0-6,5) pode ser avangado sobre um introdutor inserido na 
abertura da membrana cricotireoidea. Deve-se ter cuidado para avangar apenas alguns centimetros, de- 
vido a tendencia de avangar muito profundamente como se avangaria atraves da boca. 

10. Insuflar o balonete e confirmar a posigao do tubo. Com o balonete inflado e enquanto o professional 
segura o tubo de traqueostomia no local, a posigao adequada do tubo pode ser confirmada pelos 
mesmos metodos usados no posicionamento do TET por via oral. A detecgao de dioxido de carbono 
(C0 2 ) indicara, de maneira confiavel, o posicionamento correto do tubo e e mandatoria, como na 
intubagao endotraqueal. A formagao imediata de enfisema subcutaneo com a ventilagao com bolsa- 
-valvula-mascara sugere uma provavel colocagao paratraqueal. Se permanecer a duvida, a insergao 
rapida de uma sonda nasogastrica (SNG) atraves do tubo de traqueostomia resultara em uma pas¬ 
sagem facil se o tubo estiver na traqueia e podera resultar em obstmgao se o tubo estiver colocado 
atraves de uma falsa passagem, para dentro dos tecidos moles do pescogo. A ausculta de ambos os 




Capitulo 19 • Manejo cirurgico da via aerea 217 



FIGURA 19-7 A: O gancho traqueal e orientado transversalmente durante a insergao. B e C: Apos a insergao, e aplicada uma 
tragao cefalica sobre a margem inferior da cartilagem tireoidea. 



FIGURA 19-8 A: O dilatador Trousseau e inserido a uma curta distancia dentro da incisao. B: Com essa orientagao, o dilatador 
aumenta o tamanho da abertura no sentido vertical, que e a dimensao crucial. 


pulmdes e da aerea epigastrica tambem e recomendada, embora uma colocagao esofagica do tubo 
de traqueostomia seja extremamente improvavel. Apos essas medidas confirmarem a colocagao, 
fixar o tubo no pescogo com fita de tubo traqueal ou por sutura na posigao adequada. A radiografia 
de torax deve ser realizada para auxiliar na avaliagao da posigao do tubo e para avaliar a presenga 
de barotrauma. Tambem e possivel ocorrer pneumotorax, mas isso e muito menos provavel que a 
colocagao paratraqueal do tubo. 
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C 

FIGURA 19-9 A: Insergao do tubo de traqueostomia. B: A rotagao do dilatador Trousseau para orientar as laminas longitudinal- 
mente na via aerea facilita a passagem do tubo de traqueostomia. C: Tubo de traqueostomia completamente inserido; instrumentos 
removidos. 
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Tecnica rapida em quatro passos (RFST) 

ARFST (de rapid four-step technique) e um metodo para cricotireotomia adotado em alguns centros por 
abreviar o procedimento e poder reduzir o tempo ate a oxigenagao. Como em todas as tecnicas, o paciente 
deve estar maximamente oxigenado e, se houver tempo suficiente, a regiao anterior do pescogo pode ser 
preparada e anestesiada localmente, como no metodo no-drop. Uma caracteristica que diferencia essa tec¬ 
nica e que ela pode ser realizada posicionado na cabeceira da cama. Assim, ela nao exige que o intubador 
mude de posigao em um cenario em que o entomo do leito provavelmente esteja cheio de gente e caotico. 
A RFST para a cricotireotomia procede sequencialmente da seguinte forma: 

1. Palpar e identificar os pontos de referenda. A membrana cricotireoidea deve ser identificada como 
descrito anteriormente (Fig. 19-10). Se nao for possivel identificar os principais pontos de referencia 
atraves dos tecidos moles, entao uma incisao cutanea vertical e necessaria para permitir a identifica¬ 
gao acurada. 

2. Fazer a incisao da pele. Quando a anatomia pertinente palpavel for identificada, a membrana cri¬ 
cotireoidea e incisada. Se a anatomia for completamente apreciada atraves da pele intacta e houver 
certeza sobre pontos de referencia ou localizagao, pode-se incisar a pele e a membrana cricotireoi¬ 
dea simultaneamente com uma unica incisao horizontal de aproximadamente 1,5 cm de comprimento 
(Fig. 19-11 A). Para esse tipo de incisao, um bisturi n 2 20 obtem uma incisao que exige pouca amplia- 
gao. A intengao da incisao inicial e furar a pele e a membrana cricotireoidea simultaneamente. Se a 
anatomia nao for prontamente identificada ou houver duvidas na identificagao atraves da pele, entao 
uma incisao vertical inicial de 2 cm deve ser criada para permitir a palpagao mais precisa da anatomia e 
a identificagao da membrana cricotireoidea. Em ambas as situagoes, a membrana cricotireoidea e inci¬ 
sada com a lamina n 2 20 que e mantida na via aerea, enquanto um gancho traqueal (preferivelmente do 
tipo rombo) e posicionado paralelamente ao bisturi, no lado caudal da lamina (Fig. 19-1 IB). O gancho 
e, entao, girado para uma orientagao em diregao caudal para exercer uma tragao delicada sobre o anel 
cricoideo. O bisturi e, entao, removido da via aerea. Em momento algum durante este procedimento a 
incisao e deixada sem um instrumento para controlar a via aerea. Esse detalhe e particularmente im- 
portante em um cenario onde o paciente ainda tenha a capacidade de responder ou deglutir. A abertura 
recem-criada pode ser perdida de maneira irremediavel se a via aerea ficar sem controle e mover-se em 
relagao a incisao da pele. Essa e uma tecnica que se baseia exclusivamente na palpagao das principais 
estruturas. O sangramento ira inevitavelmente obscurecer a visualizagao da anatomia. Nao se deve 
perder tempo usando aspiragao ou gaze ou manipulando a iluminagao do campo cirurgico. 

3. Aplicar tragao. O gancho traqueal que foi girado caudalmente e esta controlando o anel cricoideo e 
agora usado para levantar a via aerea em diregao a incisao cutanea. Essa agao fornece uma modesta 



FIGURA 19-10 Palpagao. O polegar do operador esta sobre o osso hioide, enquanto a membrana cricotireoidea e identifi¬ 
cada usando o dedo indicador. 
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FIGURA 19-11 Incisao. A: Uma incisao horizontal e iniciada enquanto se estabiliza a laringe. B: Antes de remover o bisturi 
da via aerea, urn gancho e colocado no lado caudal do bisturi, paralelamente a lamina. 

dilatagao do estoma. A diregao da tragao deve ser “para cima e para fora” e deve parecer com a da la- 
ringoscopia. Nesse momento, e importante observar que toda a laringe deve ser elevada e controlada 
pelo gancho. Se a colocagao do gancho estiver incorreta, geralmente parecera como se o gancho esti- 
vesse apenas elevando a pele e nao a laringe subjacente (Fig. 19-12). A quantidade de forga de tragao 
necessaria para uma intubagao facil (forga de 18 N ou 4 libras) e significativamente menor do que a 
forga associada com a ruptura do anel cricoide (forga de 54 N ou 12 libras). O uso do gancho nessa 
diregao costuma fornecer uma ampliagao suficiente da incisao e o dilatador Trousseau em geral nao e 
necessario. A tecnica de puxar a via aerea para cima dessa maneira tambem minimiza a possibilidade 
de intubagao do espago potencial pre-traqueal. 

4. Intubar. Com um controle adequado da via aerea utilizando-se o gancho colocado no anel cricoideo, 
o TET e prontamente colocado dentro da via aerea e e preso (Fig. 19-13). As tecnicas de confirmagao 
sao realizadas como descrito na tecnica no-drop. Tambem pode ser inserido um introdutor nesse mo¬ 
mento para auxiliar a passagem de um TET padrao de calibre menor. 

Complicates 

Por causa da alta taxa de sucesso da SRI, a cricotireotomia e realizada com pouca frequencia nos DEs, de 
maneira que relatos sobre complicagoes sao dificeis de avaliar. No estudo National Emergency Airway 
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FIGURA 19-12 Tragao. O gancho e aplicado ao anel cricoideo e tracionado. 



FIGURA 19-13 Intubagao. O tubo de traqueostomia passa dentro da incisao a medida que o gancho estabiliza o anel 
cricoideo. 


Registry (NEAR III), menos de 0,3% das mais de 17.500 intubagdes de adultos no DE envolveram uma 
cricotireotomia de resgate. 

A complicagao mais importante para o paciente no contexto do manejo cirurgico da via aerea ocorre 
quando o atraso na tomada de decisao apos a falha inicial na intubagao leva a uma tentativa inefetiva e 
prolongada, que resulta em lesao hipoxica. A falha em colocar rapidamente o tubo de traqueostomia den¬ 
tro da traqueia ou o mau posicionamento do tubo nos tecidos moles do pescogo e mais uma falha tecnica 
do que uma complicagao, e deve ser reconhecida de imediato, como no caso de qualquer mau posicio¬ 
namento de TET. Complicagoes como pneumotorax, hemorragia significativa necessitando intervengao 
cirurgica, lesao traqueal ou laringea, infecgoes e complicagoes a longo prazo, como estenose subglotica 
ou alteragao vocal permanente, sao relativamente infrequentes. Em geral, a incidencia de todas as com¬ 
plicagoes, imediatas e tardias, maiores e menores, e de aproximadamente 20%, embora esse numero 
varie entre 0 e 54% nos relatos publicados. A cricotireotomia de emergencia tern maiores taxas de com¬ 
plicagoes que a cricotireotomia eletiva. Porem, a maioria dessas complicagoes e de menor importancia, 
particularmente em comparagao com as consequencias da via aerea falha. 
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QUADRO 

19-3 


Complicagoes do manejo cirurgico da via aerea 


Hemorragia 
Pneumomediastino 
Lesao laringea/traqueal 
Laceragao do anel cricoideo 

Barotrauma (especialmente quando se usa a ventilagao em jato) 

Infecgao 

Alteragao vocal 

Estenose subglotica 


Nao ha evidencias suficientes para determinar se a taxa global de complicagdes e menor quando a 
tecnica tradicional de cricotireotomia no-drop e usada em lugar da RFST. O Quadro 19-3 lista as compli¬ 
cagoes do manejo cirurgico da via aerea. 

Alternativas as tecnicas cirurgicas abertas 
Tecnica de Seldinger 

Quando se deseja uma alternativa a cricotireotomia aberta, recomendamos o uso da tecnica de Seldinger. 
O Melker Universal Emergency Cricothyrotomy Catheter Set utiliza uma tecnica de Seldinger modificada 
para auxiliar na colocagao de uma via aerea traqueal (Fig. 19-14). Esse metodo e semelhante aquele que em 
geral e usado na colocagao de cateteres venosos centrais e oferece alguma familiaridade ao operador que 
considera desconfortavel ou nao tern experiencia com a tecnica de cricotireotomia cirurgica descrita ante- 
riormente. Sao recomendados dispositivos de intubagao que incorporam um balonete inflavel (Fig. 19-14B). 

1. Identificar ospontos de referenda. O operador se posiciona na cabeceira do leito, de modo semelhan¬ 
te a posigao para a intubagao endotraqueal. A membrana cricotireoidea e identificada pelo metodo 
descrito anteriormente. A mao nao dominante e usada para controlar a laringe e manter a identifica- 
gao dos pontos de referencia. 

2. Preparar o pescogo. Uma solugao antisseptica e aplicada na regiao cervical anterior e, se houver 
tempo, recomenda-se a infiltragao do local com lidocaina a 1% com epinefrina. 

3. Inserir a agulha localizadora. A agulha introdutora e, entao, inserida na membrana cricotireoidea 
com uma diregao levemente caudal (Fig. 19-14C). A agulha e acoplada a uma seringa e avangada com 
a mao dominante, enquanto se mantem uma pressao negativa sobre o embolo da seringa. A aspiragao 
subita de ar indica a colocagao da agulha dentro da luz traqueal. 

4. Inserir o fio-guia. A seringa e, entao, desconectada da agulha. Um fio-guia com a ponta mole e inseri- 
do na traqueia atraves da agulha com uma diregao caudal (Fig. 19-14D). A agulha e, entao, removida, 
deixando o fio-guia no local. Deve ser mantido um controle sobre o fio-guia durante todo o tempo. 

5. Incisar a pele. Uma pequena incisao cutanea e feita adjacente ao fio-guia. Isso facilita a passagem do 
dispositivo da via aerea atraves da pele (Fig. 19-14E). Como alternativa, a incisao cutanea pode ser 
feita no sentido vertical sobre a membrana antes da insergao da agulha e do fio-guia. 

6. Inserir a canula de via aerea e o dilatador. O cateter de via aerea (3-6 mm de diametro intemo [DI]) 
com um dilatador interno no local e inserido dentro da traqueia sobre o fio-guia (Fig. 19-14F). Se 
for encontrada uma resistencia, a incisao cutanea deve ser aprofundada e um delicado movimento 
lateral deve ser aplicado no dispositivo de via aerea que estara firmemente posicionado na traqueia 
(Fig. 19-14G). O fio-guia e o dilatador sao removidos em conjunto tomando-se o cuidado de manter 
o tubo traqueal em posigao (Fig. 19-14H). 

7. Confirmar a localizagao do tubo. Se o dispositivo tern um balonete, ele deve ser inflado nesse mo¬ 
menta. A posigao do tubo e confirmada da maneira habitual, incluindo a detecgao mandatoria de C0 2 
no final da expiragao. A canula da via aerea deve ser presa de maneira apropriada. Os dispositivos sao 
radiopacos em radiografias. 
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FIGURA 19-14 A: Conteudo do kit. B: Tubo com balonete. C: Insergao da agulha. D: Colocagao do fio-guia atraves da agulha. 
E: Incisao pequena. F: Canula de via aerea e dilatador inseridos com ajuda do fio-guia. G: Canula de via aerea inserida no local 
correto usando urn movimento lateral delicado. H: Fio-guia e dilatador removidos em conjunto (Melker Universal Cricothyrotomy 
Kit, Cook Critical Care, Bloomington, IN). 
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Dispositivos de colocagao de via aerea direta 

Varios cricotireotomos estao comercialmente disponiveis. O seu proposito e obter uma via aerea de ma- 
neira simples e rapida, mas nenhum deles tern um registro de seguranga e desempenho suficiente para uma 
recomendagao para uso em emergencias e a incidencia de lesao da via aerea e maior do que com o uso da 
tecnica de Seldinger. Esses dispositivos, como o Nu-Trake e o Petrarch, costumam envolver varios passos 
na insergao, utilizando um dispositivo grande que funciona como introdutor e canula de via aerea. Os deta- 
lhes da operagao desses dispositivos podem ser obtidos do fabricante e sao fomecidos juntamente com os 
kits. Esses dispositivos nao oferecem vantagem clara em sua tecnica e sao apenas raras vezes (ou nunca) 
colocados com tanta facilidade como e dito, sendo tambem considerados como tendo maior probabilidade 
de causar complicagoes traumaticas durante sua insergao do que aqueles que usam a tecnica de Seldinger, 
a principio devido as caracteristicas de corte do dispositivo de via aerea. Em particular, os cricotireotomos 
recomendados para criangas devem ser avaliados com extremo cuidado e nao sao recomendados. 

Tecnica de VTP 

A cricotireotomia por agulha com ventilagao transtraqueal percutanea (VTP) e uma via aerea cirurgica 
que pode ser usada temporariamente em situagoes NINO, particularmente em criangas. Embora a VTP 
quase nunca seja usada em adultos em situagoes de emergencia, e seja usada muito raramente mesmo em 
criangas, ela e uma maneira simples e relativamente efetiva de manter a oxigenagao. As vantagens dessa 
tecnica sobre a cricotireotomia podem incluir a rapidez, o fato de ser mais simples e o de provocar menor 
sangramento. A VTP pode tambem fornecer uma alternativa para os operadores incapazes de realizar 
uma cricotireotomia. A idade nao e uma contraindicagao para a VTP, que e a via cirurgica de escolha para 
criangas com menos de 10 anos (ver Cap. 26). 

E importante considerar varios outros aspectos dessa tecnica que a diferem da cricotireotomia. Para 
fornecer a ventilagao, a patencia supraglotica deve ser mantida para permitir a exalagao. No caso de obs- 
trugao completa da via aerea superior, o acumulo do ar da VTP causara barotrauma. Novos dispositivos, 
como o Ventrain, permitem a eliminagao de gas durante a exalagao ao serem conectados a um cateter 
transtraqueal. Outra diferenga significativa e que o cateter na VTP nao fomece protegao para a via aerea. 
Tambem nao ha como realizar adequadamente a aspiragao atraves do cateter percutaneo. A VTP foi asso- 
ciada com incidencia significativa de barotrauma, particularmente com o uso de oxigenio em alto fluxo, 
sendo raramente usada como dispositivo de resgate. Assim, a VTP deve ser considerada uma medida 
temporaria para resgatar a oxigenagao ate que uma via aerea mais definitiva possa ser obtida. 

Procedimento 

a. Identificar os pontos de referenda. A anatomia e os pontos de referencia usados na cricotireotomia 
por agulha sao identicos aqueles descritos anteriormente para a cricotireotomia cirurgica. A melhor 
abordagem e a partir da cabeceira da cama. Se nao houver contraindicagoes, a cabega do paciente 
deve ser estendida. A colocagao de uma toalha sob os ombros pode facilitar a hiperextensao cervical. 
A area sobre a membrana cricotireoidea deve ser preparada com uma solugao antisseptica e, se o 
tempo permitir, anestesiada com lidocaina a 1% com epinefrina. 

b. Imobilizar a laringe. Utilizar o polegar e o dedo medio da mao nao dominante para estabilizar a larin- 
ge e a cartilagem cricoidea enquanto o dedo indicador palpa a membrana cricotireoidea. E essencial 
manter o controle da laringe ao longo do procedimento. 

c. Inserir a agulha transtraqueal. Um cateter intravenoso (IV) de grande calibre (12-16 G) e acoplado a 
uma seringa de 20 mL, que pode estar vazia ou parcialmente preenchida com agua ou soro fisiologico 
para identificar as bolhas de ar aspiradas. Pode ser criado um angulo de 15 graus curvando-se a combi- 
nagao agulha/cateter a 2,5 cm da extremidade distal do cateter IV, ou pode ser usado um cateter comer¬ 
cialmente disponivel (Fig. 19-15A). Um cateter comercial pode ser preferivel por ser reforgado com 
armagao espiralada de metal para evitar que se dobre (Fig. 19-16). A mao dominante segura a seringa 
com a agulha direcionada no sentido caudal no eixo longo da traqueia em um angulo de 30 graus com 
a pele (Fig. 19-15B). Enquanto se mantem uma pressao negativa sobre o embolo da seringa, a agulha 
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FIGURA 19-15 A: Cateter para ventilagao a jato. B: Insergao da agulha. C: Remogao da agulha. D: Cateter de traqueostomia 
colocado. (i continua) 
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FIGURA 19-15 ( continuagao ) E: Oxigenagao com bolsa-valvula. F: Oxigenagao com ventilador a jato (Acutronic, Alemanha). 

e inserida atraves da membrana cricotireoidea para dentro da traqueia. Assim que a agulha entrar na 
traqueia, a seringa se enchera facilmente com ar. Se for usado algum liquido, entao aparecerao bolhas. 
Qualquer resistencia implica que o cateter permanece nos tecidos moles. No paciente acordado, pode- 
-se usar lidocaina na seringa e, entao, injeta-la na luz traqueal para suprimir o reflexo de tosse.* 

d. Avangar o cateter. Quando for confirmada a entrada na traqueia, o cateter pode ser avangado. A agulha 
pode ser retirada parcial ou completamente antes do avango; porem, a agulha nao deve ser avangada 
com o cateter. Uma pequena incisao pode ajudar o avango do cateter se houver resistencia na pele. 

e. Confirmar a localizagdo. O cateter deve ser avangado ate o local desejado e controlado pela mao o tem¬ 
po todo. Mais uma vez, deve-se aspirar o ar para reconfirmar a localizagao do cateter dentro da traqueia. 

f. Conectar a bolsa-valvula ou a ventilagao a jato. O cateter pode ser conectado a um ventilador com 
bolsa-valvula usando um adaptador preexistente ou o adaptador de um TET pediatrico 3,0, o qual se 
adaptara a um Luer Lock se so houver um Luer Lock disponivel (Fig. 19-15E). A colocagao de um 
adaptador de TET diretamente a um Luer Lock pode dobrar o cateter, de modo que o uso de uma ex- 
tensao IV curta acoplada ao cateter permitira que o adaptador seja facilmente colocado, mantendo a 
sua patencia. Para a ventilagao a jato, o cateter e conectado a extremidade femea dos tubos do sistema 
de ventilagao a jato atraves de um Luer Lock. A canula nao deve ser mantida no local por outra coisa 
que nao a mao humana ate que uma via aerea definitiva seja estabelecida (Fig. 19-15F). Deve ser apli- 
cada uma pressao firme e constante pela mao para se assegurar que um posicionamento adequado seja 
mantido e para criar uma vedagao ao nivel da pele com o objetivo de minimizar o vazamento de ar. 

g. Realizar a ventilagao a jato. No adulto, o sistema de ventilagao a jato deve ser conectado a uma fonte 
de oxigenio de 50 libras por polegada quadrada (psi) com um regulador continuamente ajustavel para 
permitir que a pressao esteja adequada, de modo que a menor pressao efetiva (cerca de 30 psi em ge- 
ral) necessaria para a administragao segura do volume corrente seja usada. Em geral, a inspiragao de 


* N. de R.T. Observar o volume de lidocaina em pacientes pediatricos, para que nao ultrapasse a dose maxima por quilo (4 mg/kg). 
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menos de 1 segundo e seguida por 3 segundos de expira^ao. Como o fluxo de gas atraves da agulha 
de 14 G com 50 psi e de 1.600 mL/s, menos de 1 segundo de tempo inspiratorio e necessario para um 
volume corrente adequado em um pulmao com complacencia normal. Pesquisas recentes demonstram 
que a oxigena 9 ao efetiva pode ocorrer com pressao consideravelmente menor que 30 psi, devendo 
ser usada a menor pressao que resulte em oxigena^ao efetiva. A exala^ao depende da elasticidade 
pulmonar, a qual exerce uma pressao relativamente baixa. Assim, a razao inspiragao/expira^ao (I:E) 
recomendada e de 1:3. E importante manter a patencia da via aerea superior para permitir a exala 9 ao 
e evitar o aprisionamento de ar e o barotrauma. Todos os pacientes devem ter uma canula de via aerea 
oral e nasal colocadas. Para adultos pequenos e crian 9 as, a pressao de oxigenio deve ser regulada para 
menos de 20 a 30 psi, se possivel. Para crian 9 as com menos de 5 anos, uma bolsa-valvula deve ser 
usada para a ventila 9 ao, conectada ao cateter, utilizando o adaptador de um TET com DI de 3,0 mm. 
A valvula deve ser desativada para gerar pressao suficiente para o fluxo anterogrado (ver Cap. 26). 

Equipamento 

Um regulador para o controle da pressao administrada, embora seja opcional, e recomendado. Esse dispo- 
sitivo e particularmente util quando existe preocupa 9 ao com barotrauma e em pediatria, casos em que as 
pressoes inspiratorias devem ser reduzidas para menos de 20 a 30 psi, se possivel. Embora possa ser mon- 
tado um sistema economico a partir de materials disponiveis, recomenda-se um sistema comercialmente 
feito e pre-montado. A confiabilidade e o controle inerentes aos dispositivos comerciais compensam o 
pequeno aumento no custo. 

Um sistema de VTP tambem pode ser conectado a um reservatorio de oxigenio portatil de baixo 
fluxo quando as circunstancias exigirem mobilidade. Quando o fluxo e ajustado para 15 L/min e nenhum 
fluxo e permitido, a pressao aumenta temporariamente para 120 psi. Quando o fluxo e liberado, por um 
momento ocorre um alto fluxo que rapidamente diminui para um nivel estavel de 5 a 10 psi. Os volumes 
correntes adequados podem ser obtidos por meio de um cateter de 14 G no primeiro 0,5 segundo. Uma 
razao I:E menor, de 1:1, e recomendada. 

Foi descrita outra prepara 9 ao utilizando a ventila 9 ao manual com um dispositivo bolsa-valvula au- 
toinflavel, com o uso de equipamento padrao encontrado no DE. A ventila 9 ao com bolsa-valvula pode 
ser conectada diretamente ao cateter transtraqueal percutaneo de duas maneiras. A extremidade macho de 
um adaptador de TET de 15 mm de um TET com DI de 3,0 mm se ajustara diretamente no cateter. Como 
altemativa, a extremidade macho de uma seringa de 3 mL sem embolo se ajustara no cateter, e a de um 
adaptador de TET com DI de 8,0 mm sera inserida na extremidade femea da seringa vazia. A ventila 9 ao 
sera, na melhor das hipoteses, uma medida temporaria e a pressao parcial arterial de C0 2 aumentara a uma 
taxa de 2 a 4 mmHg/min. Mesmo o arranjo simples deste sistema consome mais tempo para que seja feito 
durante o evento, de modo que deve ser pre-montado. Esse arranjo pode ter uma utilidade particular no 
paciente pediatrico com menos de 5 anos quando pressoes excessivas podem ser administradas atraves do 
dispositivo de VTP, mesmo quando estiver disponivel um regulador para o controle das pressoes inspirato¬ 
rias. Em geral, as crian 9 as com menos de 5 anos de idade devem receber a VTP atraves de um dispositivo 
bolsa-valvula; crian 9 as com idades de 5 a 12 anos recebem ventila 9 ao com bolsa-valvula ou usando VTP 
com menos de 30 mmHg; e aquelas maiores de 12 anos e adultos recebem ventila 9 ao com pressao de 30 
a 50 mmHg. Um cateter com menos de 3,0 mm de DI sera insuficiente para oxigenar adequadamente o 
paciente adulto com o uso da bolsa-valvula, sendo necessario o uso de oxigenio com pressao de 50 psi. 

a. Cateteres transtraqueais . Um cateter IV de calibre grosso e aceitavel. A coloca 9 ao adequada se torna 
mais facil fazendo-se uma pequena angula 9 ao a 2,5 cm da ponta. Os dispositivos comercialmente dis¬ 
poniveis incluem cateteres pre-curvados (Acutronic, Alemanha) e com arma 9 ao metalica nao dobra- 
vel (Cook Critical Care, Bloomington, IN) (Figs. 19-15A e 19-16). O cateter com a arma 9 ao metalica 
nao dobrara quando for curvado; assim, ele fomece uma via aerea mais segura. 

b. Sistemas de VTP. O sistema de VTP consiste em uma fonte de oxigenio de alta pressao (em geral 
uma central de oxigenio de parede com 50 psi), tubula 9 ao de oxigenio de alta pressao, um regulador 
para controlar a pressao administrada, uma valvula liga/desliga para controlar o tempo inspiratorio, 
tubula 9 ao de alta pressao e um Luer Lock para conexao ao cateter (Fig. 19-17). 
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FIGURA 19-16 Cateter de ventilagao a jato transtraqueal com armagao espiralada de metal nao dobravel (Cook Critical Care, 
Bloomington, IN). 



FIGURA 19-17 Sistema de ventilador a jato descartavel com tubulagao de oxigenio de alta pressao, valvula liga/desliga e tubu¬ 
lagao de PVC com Luer Lock. Note que este dispositivo nao inclui urn regulador de pressao (Cook Critical Care, Bloomington, IN). 

Complicates especfficas da VTP 

Nao ha experiencia suficiente com a VTP para identificar, quantificar ou classificar adequadamente as 
complicagoes. A insuflagao de gases com alta pressao tern chance significativa de causar lesao na mucosa 
da via aerea ou de tecidos mais profundos, devendo ser feita com extrema cautela. As complicagoes co- 
nhecidas da VTP incluem as seguintes: 

a. Enfisema subcutaneo 

b. Barotrauma, incluindo enfisema de mucosa 

c. Reflexo de tosse com cada ventilagao (pode ser abolido com lidocaina) 

d. Dobramento do cateter 

e. Obstrugao por sangue ou muco 

f. Pungao esofagica 

g. Lesao de mucosa se for usado gas nao umidificado. 
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DICAS 


• O manejo cirurgico da via aerea raras vezes e o metodo de primeira escolha para pacientes que exi- 
gem atendimento de emergencia. Porem, existe uma populagao de pacientes para os quais o manejo 
cirurgico da via aerea pode fazer a diferen^a entre a vida e a morte. Assim, os profissionais que 
fomecem cuidados para pacientes que exigem atendimento de emergencia devem ser proficientes no 
manejo cirurgico da via aerea. 

• Embora pare^a adequado, existe pouca vantagem em usar um metodo baseado na tecnica de Seldin- 
ger em vez de um conjunto de cricotireotomia cirurgica formal. O tempo para a realiza^ao do proce- 
dimento, as taxas de complica^o, o grau de dificuldade e as taxas de sucesso sao comparaveis entre 
todos os metodos. Sao preferiveis os dispositivos que usam a tecnica de Seldinger e tubo com balo¬ 
nete. A preferencia pessoal tambem deve guiar a selegao. O Difficult Airway Course: Emergency tern 
sugerido (sem receber royalties por isso) o desenvolvimento de um kit que oferece os instrumentos 
e equipamentos para a realiza^ao de cricotireotomia aberta ou pela tecnica percutanea de Seldinger, 
utilizando um tubo com balonete para ambos os metodos (Melker Universal Emergency Cricothyro- 
tomy Catheter Set, Cook Critical Care, Bloomington, IN; Fig. 19-1). 

• Nao ha evidencia de que algum cricotireotomo possa ser colocado com sucesso aceitavel e com se- 
guran 9 a em uma crian^a com menos de 10 a 12 anos, independentemente do desenho do dispositivo 
ou das informa^oes do fabricante. 

• A VTP quase nunca e indicada no adulto para resgate de via aerea falha. O estabelecimento de uma 
via aerea cirurgica mais funcional com o uso de tecnica percutanea ou com cricotireoidotomia formal 
e preferivel. Porem, em crian^as com menos de 10 anos, o oposto e verdadeiro. Nessa faixa etaria, 
a VTP e o metodo de escolha para o manejo invasivo primario da via aerea. Apesar do raro uso da 
VTP no DE, e importante ter um conjunto de VTP prontamente disponivel e estar familiarizado com 
suas conexoes e sua utiliza^ao em locais que oferecem cuidados de emergencia para crian 9 as. O 
cateter metalico desenhado para a canula da VTP resiste ao dobramento, sendo preferivel ao cateter 
IV padrao. 

• Entre os metodos descritos neste capitulo, apenas a cricotireotomia cirurgica formal e as varia 9 oes do 
conjunto Melker recentemente modificado resultam na coloca 9 ao de um tubo com balonete dentro da 
traqueia. As outras tecnicas descritas aqui devem ser consideradas, no maximo, como temporarias. A 
coloca 9 ao de um tubo de traqueostomia ou TET atraves de uma incisao de cricotireotomia cirurgica 
formal resulta em uma via aerea definitiva para o paciente. 

• O tubo de traquesostomia rf 4 com balonete, apesar de ter um DI variavel que depende do fabricante 
e do tipo, pode ser usado em praticamente todos os casos de cricotireotomia em adultos no DE. O 
tubo tern o tamanho adequado para fomecer a ventila 9 ao em todas as circunstancias e suas dimensoes 
extemas sao tais que ele sera inserido com facilidade na maioria das vezes. 


EVIDENCES 


• Quando esta indicada uma via aerea cirurgica e com que frequencia ela e realizada? O algorit- 
mo da via aerea falha (ver Cap. 3) sugere que a cricotireotomia deve ser considerada em uma situa 9 ao 
NINO, quando estiver claro que abordagens alternativas falharam ou sao consideradas provaveis 
de falha. Porem, ajuda reconhecer que uma determinada tentativa de laringoscopia pode ter uma 
certa “inercia emocional” quanto a mudan 9 a de estrategia. Primeiramente, deve-se reconhecer que 
um laringoscopista pode nao querer reconhecer que seu exame falhou. Alem disso, a hesita 9 ao em 
realizar uma tecnica usada com pouca frequencia pode levar a uma tentativa de dar “apenas mais 
uma olhada”. Esta persevera 9 ao em um unico metodo de intuba 9 ao pode ter resultados desastrosos. 
Embora alguns dispositivos de resgate possam servir como ponte em algumas circunstancias, a ana- 
tomia e a urgencia costumam impedir o seu uso, e a insistencia em tentar dispositivos alternativos 
em um paciente NINO pode ser desastrosa. Em todo caso, a principal complica 9 ao associada com a 
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cricotireotomia, ou outras vias aereas invasivas, e nao realiza-la em tempo adequado. A cricotireoto- 
mia e um procedimento incomum em DEs. Em um estudo recente do NEAR III, em geral, uma via 
aerea cirurgica foi usada em 0,5% de 17.583 intubagoes de adultos no DE. Ela foi usada como tecnica 
de resgate em apenas 0,3%. Em um estudo pediatrico recente do mesmo registro, nenhuma via aerea 
cirurgica foi registrada em mais de 1.000 intubagoes pediatricas. 1,2 

• Qual a melhor tecnica (aberta ou percutanea)? A literatura e limitada para efetivamente comparar 
diferentes tecnicas de manejo cirurgico invasivo da via aerea. A relativa raridade da realizagao de 
uma via aerea cirurgica de emergencia juntamente com a urgencia das circunstancias podem explicar 
a ausencia de ensaios clinicos controlados comparando as tecnicas em cenarios de emergencia. Sendo 
assim, o nivel atual de evidencia a favor ou contra uma tecnica em particular existe como consenso 
de especialistas com base na experiencia coletiva, nas series descritivas limitadas ou nos estudos em 
modelos animais ou cadaveres. Estudos em cadaveres compararam a tecnica percutanea com fio- 
-guia com a tecnica no-drop aberta tradicional em cadaveres com resultados variaveis. 3 ’ 5 O recente 
National Audit Project sugere que as tecnicas abertas sao mais bem-sucedidas que as percutaneas. 6 
As evidencias sao insuficientes para que se promova a RFST ou a tecnica no-drop de cricotireotomia 
aberta como a melhor tecnica. Cada abordagem tern seus defensores e seus opositores. Em resumo, 
a escolha da RFST versus o metodo no-drop sera feita pelo operador com base no treinamento, na 
experiencia e no julgamento, e ambas as abordagens sao aceitaveis, cada uma tendo algumas van- 
tagens e desvantagens e nenhuma sendo claramente superior. Embora a tecnica no-drop tenha sido 
usada com sucesso ha decadas, a RFST e proposta como uma evolugao em relagao a tecnica no-drop 
com base no seguinte: 

• A RFST exige apenas uma pessoa para a realizagao do procedimento, enquanto, idealmente, a 
tecnica no-drop exige duas pessoas (i.e., um operador e um assistente). 

• A RFST pode ser prontamente realizada a partir da cabeceira do leito. 

• A RFST pode ser realizada com menos equipamentos (apenas bisturi e gancho traqueal). 

O ponto fraco da RFST e que ela se baseia em uma unica incisao horizontal e na identificagao adequada 

da membrana cricotireoidea, o que pode ser mais dificil do que previamente suposto. 7 ' 10 

• Qual e a melhor tecnica para a localizagao da membrana cricotireoidea? Em um estudo envol- 
vendo pacientes do DE, voluntaries medicos foram randomizados para 1 de 3 tecnicas: uma tecnica 
de palpagao geral, a abordagem da furcula esternal com quatro dedos ou uma avaliagao baseada nas 
pregas cutaneas do pescogo. A membrana cricotireoidea foi localizada de forma independente pela 
ultrassonografia. Todas as tecnicas tiveram desempenho ruim, com taxas de sucesso variando de 46 
a 62%. 7 Anestesistas tiveram dificuldades semelhantes. Em um estudo com residentes e anestesistas 
profissionais no Canada, as taxas de sucesso da palpagao geral variaram entre 24 e 72%. As mulhe- 
res e os pacientes obesos tiveram as menores taxas de identificagao acurada. 8 Foi demonstrado que 
a ultrassonografia e facil e acurada para a localizagao e identificagao da membrana cricotireoidea, 
devendo ser usada, quando o tempo permitir, para identificar a membrana cricotireoidea em pacientes 
com pontos de referencia externos dificeis de localizar. ’ 

• Existe algum papel para as vias aereas ciriirgicas no cenario pre-hospitalar? Embora seu uso 
seja raro, a cricotireotomia tern sido amplamente ensinada e empregada em ambientes pre-hospitala- 
res. Os dados sao limitados e impedem que se faga qualquer recomendagao firme sobre essa pratica. 
Um artigo recente sobre o uso de vias aereas alternativas em cenario extra-hospitalar, da National 
Association of EMS Physicians, tambem concluiu que nao existe evidencia suficiente para sustentar 
ou refutar a necessidade de que todos os servigos tenham disponibilidade de tecnica cirurgica para via 
aerea. 13 Se a cricotireotomia for usada em um sistema de servigos medicos de emergencia, e essencial 
o treinamento, a retengao da habilidade, a revisao de casos individuais e o manejo da qualidade de 
todo o sistema. Uma cricotireotomia de campo pode ser vista de maneira analoga a um oficial de po- 
licia descarregando uma arma de fogo. Cada evento e significativo e merece uma revisao cuidadosa. 
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Sequencia rapida 
de intubagao 

Calvin A. Brown III e Ron M. Walls 


INTRODUQAO 


Definigao 

A sequencia rapida de intubagao (SRI) e a administragao, apos a pre-oxigenagao e otimizagao do paciente, 
de um agente indutor potente seguido imediatamente por um agente bloqueador neuromuscular (ABNM) 
de agao rapida para induzir inconsciencia e paralisia motora para a intubagao traqueal. A tecnica baseia-se 
no fato de que o paciente nao fez jejum antes da intubagao e, assim, esta em risco de aspiragao de conteudo 
gastrico. A fase de pre-oxigenagao comega antes da administragao dos farmacos e permite que um periodo 
de apneia ocorra de forma segura entre a administragao dos farmacos e a intubagao da traqueia, sem a 
necessidade de ventilagao com pressao positiva. Da mesma forma, a otimizagao da pre-intubagao e uma 
etapa focada na maximizagao da hemodinamica e da fisiologia global do paciente antes da administragao 
dos farmacos da SRI e visa predominantemente proteger contra o colapso circulatorio durante ou ime¬ 
diatamente apos a intubagao. Em outras palavras, o proposito da SRI e deixar o paciente inconsciente e 
paralisado e, entao, intubar a traqueia, com o paciente tao oxigenado e fisiologicamente otimizado quanto 
possivel, sem o uso da ventilagao com bolsa-valvula-mascara, a qual pode causar distensao gastrica e 
aumentar o risco de aspiragao. Foi demonstrado que a manobra de Sellick* (pressao posterior sobre a car- 
tilagem cricoidea para ocluir o esofago e evitar a regurgitagao passiva) dificulta a visualizagao da glote em 
alguns casos, e a evidencia sustentando o seu uso e, na melhor das hipoteses, duvidosa. Como na 4 a edigao 
deste livro, nao recomendamos mais o uso rotineiro dessa manobra durante a intubagao de emergencia. 

Indicates e contraindicagdes 

A SRI e a pedra fundamental do manejo de emergencia da via aerea, sendo a tecnica de escolha quando 
a intubagao de emergencia estiver indicada e o paciente nao apresentar caracteristicas de via aerea dificil 
que contraindiquem o uso de ABNMs (ver Caps. 2 e 3). Quando houver contraindicagao ao uso de succi- 
nilcolina, o rocuronio deve ser usado como ABNM (ver Cap. 22). Alguns professionals evitam o uso da 
succinilcolina e rotineiramente usam o rocuronio em todas as intubagoes; essa e uma questao de preferen¬ 
ce, pois ha pros e contras nessa abordagem. 


TECNICA 


Pode-se imaginar a SRI como uma serie de passos distintos, referidos como os sete Ps. Embora a concei- 
tualizagao da SRI como uma serie de agoes individuals seja util ao ensinar ou planejar a tecnica, a maioria 
das intubagoes de emergencia exige que as varias etapas, especialmente as que levam a colocagao do 
tubo, ocorram de forma simultanea. Nesta ultima edigao, a otimizagao pre-intubagao substituiu o pre- 
-tratamento como o terceiro “P” na SRI devido a uma reavaliagao critica das evidencias disponiveis sobre 


* N. de R.T. Na Manobra de Sellick, a razao para que a compressao seja realizada sobre a cartilagem cricoidea e que esta forma um 
anel completo que circunda a traqueia, sendo a unica estrutura capaz de comprimir o esofago. 
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os agentes de pre-tratamento que nao identificou estudos de alta qualidade ou beneficios claros para o 
paciente, exceto quando esses agentes sao usados para a otimizagao do estado fisiologico do paciente para 
que tolerem melhor os medicamentos, a intubagao e a ventilagao com pressao positiva. De outro modo, 
a adigao de farmacos desnecessarios contribui para ineficiencias procedurais e introduz o potencial para 
reagdes farmacologicas e erros de dose. Os sete Ps da SRI sao mostrados no Quadro 20-1. 

Preparagao 

Antes de iniciar a sequencia, o paciente recebe uma avaliagao completa sobre a possibilidade de dificul- 
dade na intubagao (ver Cap. 2). Os pianos de resgate no caso de falha na intubagao sao estabelecidos, e 
o equipamento necessario e posicionado. O paciente esta em uma area do departamento de emergencia 
(DE) que e organizada e equipada para reanimagao. Em todos os casos, devem ser feitos o monitoramento 
cardiaco, o monitoramento da pressao arterial e a oximetria de pulso. A capnografia por onda continua 
oferece informagoes adicionais valiosas, particularmente apos a intubagao, devendo ser usada sempre 
que possivel. O paciente deve ter pelo menos um e preferivelmente dois acessos venosos seguros e com 
bom funcionamento. Os agentes farmacologicos sao colocados em seringas devidamente rotuladas. Os 
equipamentos vitais sao testados. Um videolaringoscopio, se disponivel, deve ser trazido a beira do leito e 
testado quanto a clareza da imagem independentemente de ser usado na primeira tentativa. Se a laringos- 
copia direta for usada, a lamina escolhida e fixada ao cabo do laringoscopio e colocada em posigao “o«”, 
com um clique para assegurar que a luz funcione e esteja forte. O tubo endotraqueal (TET) do tamanho 
escolhido e preparado e o balonete testado quanto a presenga de vazamentos. Se for prevista uma intuba¬ 
gao dificil, tambem deve ser preparado um tubo de diametro intemo (DI) 0,5 mm ou menor. A selegao e a 
preparagao do tubo, bem como o uso do introdutor e do estilete de intubagao, sao discutidos em detalhes 
no Capitulo 13. Durante toda essa fase de preparagao, o paciente recebe pre-oxigenagao e medidas de 
otimizagao, se adequado, conforme descrito nas duas proximas segoes. 

Pre-oxigenagao 

A pre-oxigenagao e essencial para o principio “nao ventilar com bolsa-valvula” na SRI. E tambem o 
estabelecimento de um reservatorio de oxigenio nos pulmoes, no sangue e nos tecidos, para permitir 
varios minutos de apneia sem queda na satura 9 ao de oxigenio arterial. O principal reservatorio e a ca- 
pacidade residual funcional (CRF) dos pulmoes, que e de aproximadamente 30 mL/kg. A administra 9 ao 
de oxigenio a 100% por 3 minutos substitui esta mistura de ar ambiente rica em nitrogenio por oxigenio, 
permitindo varios minutos de apneia antes que a satura 9 ao da hemoglobina caia para < 90% (Fig. 20-1). 
Uma pre-oxigena 9 ao semelhante pode ser obtida muito mais rapidamente se o paciente realizar oito respi- 
ra 9 oes com a capacidade vital (a respira 9 ao de maior volume que se consegue) enquanto recebe oxigenio 
a 100%. 

Os pacientes obesos sao mais bem pre-oxigenados quando colocados em posi 9 ao ereta e a queda na 
satura 9 ao de hemoglobina e significativamente mais lenta se for continuamente administrado oxigenio a 
5 a 15 L por minuto por canula nasal durante a sequencia de intuba 9 ao. Deve ser usada a maior taxa de 


QUADRO 

20-1 


0s sete Ps da SRI 


1. Preparagao 

2. Pre-oxigenagao 

3. Pre-intubagao (otimizagao) 

4. Paralisia com indugao 

5. Posicionamento 

6. Posicionamento com comprovagao 

7. Pos-intubagao (manejo) 
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fluxo que o paciente tolere, com um objetivo de 15 L por minuto. As evidencias para a “oxigenagao ap- 
neica” serao apresentadas no final deste capitulo. Mesmo em pacientes nao obesos, a queda na saturagao 
pode ser reduzida pela administragao contlnua de oxigenio a 5 a 15 L por minuto durante a apneia. Ha 
poucos problemas causados pela administragao de oxigenio por canula nasal durante a fase apneica da 
intubagao em todas as intubagoes no DE, porem a consideramos fundamental nos pacientes nos quais se 
preve a queda rapida da saturagao. 

O tempo ate a queda da saturagao em um indivlduo varia. Criangas, obesos morbidos, pacientes cro- 
nicamente enfermos (especialmente aqueles com doengas cardiopulmonares) e as mulheres no final da 
gestagao tern queda de saturagao significativamente mais rapida que um adulto saudavel medio. 

Note as barras indicando a recuperagao da paralisia induzida pela succinilcolina na parte inferior 
direita da Figura 20-1 . Isso demonstra a falacia muitas vezes citada de que um paciente ira se recuperar 
de modo suficiente da paralisia induzida pela succinilcolina e respirar sozinho antes de ocorrer lesao por 
hipoxemia, mesmo se a intubagao e a ventilagao mecanica forem impossiveis. Embora muitos pacientes 
saudaveis e com habito corporal normal recuperem a fungao neuromuscular adequada para respirarem 
sozinhos antes de uma queda catastrofica na saturagao, muitos outros, incluindo quase todas as criangas 
e a maioria dos pacientes intubados em situagoes de emergencia, nao o farao e, mesmo aqueles que o 
fizerem, dependem de uma pre-oxigenagao ideal antes da paralisia. 

Um adulto saudavel de 70 kg, completamente pre-oxigenado, mantera a saturagao de oxigenio > 90% 
por 8 minutos, enquanto um adulto obeso tera queda na saturagao para 90% < 3 minutos. Uma crianqa de 
10 kg tera queda na saturaqao para 90% em < 4 minutos. O tempo de queda na saturaqao de 90 para 0% 
e ainda mais importante e muito mais curto. O adulto de 70 kg saudavel tern dessaturaqao de 90 para 0% 
em < 120 segundos, e a crianqa pequena o faz em 45 segundos. Uma gestante no final da gravidez e uma 
grande consumidora de oxigenio, tern capacidade residual funcional reduzida e tern uma massa corporal 
aumentada, motivo pelo qual a queda na saturaqao e mais rapida, de maneira semelhante a do paciente 
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FIGURA 20-1 Tempo para dessaturagao em varios tipos de pacientes. (De Benumof J, Dagg R, Benumof R. Cri¬ 
tical hemoglobin desaturation will occur before return to an unparalyzed state following 1 mg/kg IV succinylcholine. Anesthesiology. 
1997 ; 87 : 979 .) 
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obeso. E necessario cuidado especial nestas circunstancias, pois tanto o obeso quanto a gestante podem 
ser dificeis de intubar e de ventilar com bolsa-valvula-mascara. 

A maior parte dos DEs nao utiliza sistemas capazes de fornecer oxigenio a 100%. Geralmente, os 
pacientes no DE sao pre-oxigenados com o uso de “mascara 100% nao reinalante”, a qual fornece aproxi- 
madamente 65 a 70% de oxigenio, dependendo da veda^ao, da taxa de fluxo de oxigenio e da frequencia 
respiratoria (ver Cap. 5). Em pacientes que estao fisiologicamente bem e nos quais nao se preve uma 
intubato dificil, a porcentagem costuma ser suficiente e uma pre-oxigena^ao adequada e obtida. Porem, 
fragoes mais altas de oxigenio inspirado costumam ser desejaveis e podem ser fomecidas pela respira^ao 
ativa pela valvula de demanda dos sistemas de bolsa-valvula-mascara equipados com uma valvula expi- 
ratoria unidirecional. Evidencias recentes sugerem que a pre-oxigena^ao realizada com bolsa-valvula e 
superior ao oxigenio por mascara facial. Os dispositivos especialmente desenhados para oferta de altas 
concentrates de oxigenio, como a canula nasal de alto fluxo (CNAF) capaz de fornecer pressao positiva 
no final da expira^ao e ate 70 L por minuto de fluxo de oxigenio por meio do dispositivo nasal especial¬ 
mente desenhado, tern sido usados para a oxigenato preparatoria, embora o papel da CNAF em pacien¬ 
tes do DE ainda nao esteja definido. As evidencias disponiveis com pacientes de terapia intensiva sao 
mistas em relagao a capacidade de evitar a queda na saturate durante as intubates urgentes de pacientes 
intemados. A administrate de oxigenio e discutida em detalhes no Capitulo 5. O uso da oximetria de pul- 
so ao longo da intubato permite que o medico monitorize o nivel da saturate de oxigenio, eliminando, 
assim, as conjecturas. 

Pre-intubagao (otimizagao) 

Os pacientes podem ser dificeis de intubar por razoes anatomicas, como obstruto da via aerea ou mo- 
bilidade cervical reduzida. Alem disso, o manejo global da via aerea pode ser mais complexo devido a 
perturbates drasticas nos sinais vitais e na fisiologia do paciente. Embora o choque sepbeo, a depressao 
miocardica grave ou uma incapacidade de pre-oxigenar por si so nao dificultem a laringoscopia e a colo- 
cato do tubo traqueal, eles podem contribuir para o estresse do operador e a morbidade do paciente por 
reduzir de forma drastica o tempo disponivel para a intubato segura ou por colocar o paciente em risco 
para lesao hipoxica ou colapso circulatorio peri-intubato apos receber agentes de induto. A otimiza- 
to pre-intubato envolve a identificato e a mitigato de areas de vulnerabilidade cardiopulmonar que 
podem complicar os esfor 9 os de reanimato, mesmo se a intubato traqueal for rapida e sem inciden- 
tes. Se a necessidade de intubato nao for imediata, os parametros hemodinamicos anormais devem ser 
normalizados o maximo possivel antes da intubato. Um exemplo simples disso seria a insergao de um 
dreno de torax em um paciente com pneumotorax hipertensivo para melhorar a oxigenato e a perfusao 
antes da intuba 9 ao. Os aspectos comuns da fisiologia anormal do paciente que devem ser identificados e 
abordados durante essa etapa sao mostrados no Quadro 20-2. O problema fisiologico mais comumente 
encontrado e a hipotensao. Sangramento, desidratato, sepse e patologia cardiaca primaria sao condi^oes 
comuns na emergencia que podem complicar o manejo do paciente, apesar do sucesso na colocato do 
TET. Todos os agentes de induto podem potencializar a vasodilata^ao periferica e a depressao mio¬ 
cardica, e os pacientes que apresentam funto cardiaca diminuida, volume intravascular baixo ou tonus 
vascular ruim podem sofrer choque refratario ou colapso circulatorio apos a administrate dos farmacos 
da SRI, particularmente quando a ventila^ao com pressao positiva comprometer o retorno venoso. Flui- 
dos isotonicos, derivados de sangue e agentes vasopressores podem ser usados, se o tempo permitir, para 
melhorar a pressao arterial e aumentar as op^oes farmacologicas para a SRI. Os esfor 9 os de oxigenato 
sao reavaliados durante essa etapa e escalonados, se necessarios. A crise hipertensiva pode tambem ser 
evitada ou tratada com agentes simpaticoliticos (fentanila) antes da manipulato da laringe e colocato 
do tubo, ambas as manobras resultando em ativagao simpatica durante a intubato. 

Paralisia com indugao 

Nessa fase, um agente de induto de ato rapida e administrado em dose adequada para produzir perda 
imediata de consciencia (ver Cap. 21). A administrate do agente de induto e imediatamente seguida 
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Otimizagao pre-intubagao durante a SRI 


Fentanila 


Quando as respostas simpaticas precisarem ser bloqueadas (p. ex., PIC 
elevada, dissecgao aortica, hemorragia intracraniana, doenga cardiaca 
isquemica) 


Fluidos ou sangue 


Hipotensao por sangramento, desidratagao, sepse, etc. 


Vasopressores (epinefrina ou Hipotensao refrataria ao desafio com liquidos 
fenilefrina) 


Bi PAP/C PAP 


Hipoxia refrataria ao oxigenio por mascara facial 
Pneumotorax hipertensivo identificado ou suspeito 


Dreno de torax 


Essas etapas devem ser abordadas em todas as intubagoes quando o tempo e os recursos permitirem. 

PIC = pressao intracraniana 

BiPAP = pressao positiva em dois niveis na via aerea 

CPAP = pressao positiva contfnua na via aerea 

pelo ABNM, em geral a succinilcolina (ver Cap. 22). Se a succinilcolina estiver contraindicada, deve ser 
usado o rocuronio. O agente de indugao e o ABNM sao administrados em bolus IV. A SRI nao envolve 
a administragao lenta do agente de indugao nem a abordagem de aumento gradual conforme a resposta. 
O agente sedativo e a dose sao selecionados com intengao de uma rapida administragao IV do farmaco. 
Embora a administragao rapida dos agentes de indugao possa aumentar a probabilidade e a gravidade 
de efeitos colaterais, especialmente de hipotensao, a tecnica se baseia na rapida perda de consciencia, 
no rapido bloqueio neuromuscular e em um periodo curto de apneia sem a interposigao de ventilagao 
assistida antes da intubagao. Assim, o agente de indugao e administrado rapidamente em bolus e seguido 
de imediato por ABNM tambem em bolus rapido. Dentro de varios segundos da administragao do agente 
de indugao e do ABNM, o paciente comegara a perder a consciencia e as respiragoes vao diminuir e, 
entao, cessar. 

Posicionamento 

Apos 20 a 30 segundos, o paciente esta induzido, apneico e flcando flacido. Se a succinilcolina tiver sido 
usada como o ABNM, serao observadas fasciculagoes da musculatura esqueletica durante esse periodo. 
A mascara de oxigenio e a canula nasal usadas para a pre-oxigenagao permanecem no local para evitar 
qualquer inalagao de ar ambiente. Nesse ponto, o paciente e posicionado de maneira adequada para a in¬ 
tubagao, considerando a imobilizagao da coluna cervical em caso de trauma. O leito deve estar suficien- 
temente elevado para a realizagao confortavel da laringoscopia, embora isso seja mais um problema na 
laringoscopia direta em relagao aquela por video. O paciente deve ser transferido bem para a cabeceira 
da cama e, se adequado, a cabega deve ser elevada e estendida. Alguns pacientes estarao suficientemente 
comprometidos e necessitarao de ventilagao assistida continua durante toda a sequencia para manter a 
saturagao de oxigenio acima de 90%. Esses pacientes, especialmente aqueles com hipoxemia profunda, 
sao ventilados com bolsa-valvula-mascara o tempo todo, exceto quando ocorrer a laringoscopia. Os 
pacientes com previsao de queda rapida da saturagao (obesidade morbida, saturagoes iniciais de oxige¬ 
nio subotimas) manterao a saturagao de oxigenio elevada por mais tempo se receberem oxigenio a 5 a 
15 L por minuto por canula nasal durante toda a laringoscopia. Deve-se usar a maior taxa de fluxo pela 
canula nasal que o paciente possa tolerar enquanto acordado. A taxa de fluxo pode, entao, ser aumentada 
para ate 15 L por minuto apos o paciente flcar inconsciente. Quando se realiza a ventilagao com bolsa- 
-valvula-mascara em pacientes nao responsivos, a aplicagao da manobra de Sellick pode minimizar o 
volume de gas que passa em diregao ao esofago e ao estomago, possivelmente diminuindo a probabili¬ 
dade de regurgitagao. 
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Posicionamento com comprovagao 

Com 45 segundos apos a administragao da succinilcolina (ou 60 segundos se for usado o rocuronio), teste 
a flacidez da mandibula do paciente e intube-o. A atengao estrita a uma pre-oxigenagao robusta garante a 
maioria dos pacientes minutos de apneia segura, permitindo que a intubagao seja realizada de maneira de- 
licada e cuidadosa. Se necessario, multiplas tentativas costumam ser possiveis sem qualquer necessidade 
de fomecimento de oxigenagao adicional com bolsa-valvula-mascara. A posigao do tubo e comprovada 
conforme descrito no Capitulo 12. A detecgao de dioxido de carbono no final da expiragao (etco 2 ) e 
mandatoria. Um capnometro, como um detector colorimetrico do etco 2 , e suficiente para este proposito. 
Recomendamos o uso contlnuo de capnografia quantitativa, se disponlvel, pois ela oferece informagoes 
adicionais e continuas. 

Pos-intubagao (manejo) 

Apos a confirmagao do posicionamento, o TET deve ser fixado. A ventilagao mecanica deve ser iniciada 
conforme descrito no Capitulo 7. Uma radiografia de torax deve ser obtida para avaliar o estado pulmo- 
nar e assegurar que nao ocorreu a intubagao do bronquio principal. A hipotensao e comum no periodo 
pos-intubagao e e geralmente causada por diminuigao do retorno venoso como resultado do aumento 
da pressao intratoracica causado pela ventilagao mecanica, exacerbado pelos efeitos hemodinamicos do 
agente de indugao. Embora essa forma de hipotensao costume ser autolimitada e responda a liquidos IV, a 
hipotensao persistente ou profunda pode indicar uma causa mais grave, como pneumotorax hipertensivo 
ou colapso circulatorio iminente. Se houver hipotensao significativa, os passos para o seu manejo na 
Tabela 20-1 devem ser considerados. 

A sedagao a longo prazo costuma ser indicada. O medico que faz a intubagao deve prestar atengao 
a sedagao pos-intubagao, pois uma recente pesquisa baseada em DE sugere que a seda 9 ao nao e admi- 
nistrada ou e feita com doses muito baixas em ate 18% dos pacientes intubados apos o uso de bloqueio 
neuromuscular. Porem, a paralisia por longo prazo costuma ser evitada, exceto quando necessaria. O uso 
de uma escala de seda 9 ao, como Escala de Agita 9 ao e Seda 9 ao de Richmond, para otimizar o conforto 
do paciente ajuda a orientar a tomada de decisoes em rela 9 ao a necessidade de bloqueio neuromuscular 
(Quadro 20-3). A seda 9 ao e a analgesia sao administradas para alcazar o objetivo desejado, e o bloqueio 


TABELA 

20-1 


Hipotensao no periodo pos-intubagao 


Causa 

Detecgao 

Agao 

Pneumotorax 

Aumento da pressao inspiratoria de 
pico (PIP), dificuldade em ventilar com 
bolsa-valvula-mascara, sons respirato- 
rios diminuidos e queda progressiva na 
saturagao de oxigenio 

Toracostomia imediata 

Retorno venoso 
diminufdo 

Especialmente em pacientes com PIP 
elevada secundariamente a uma alta 
pressao intratoracica ou naqueles com 
estado hemodinamico limitrofe antes da 
intubagao 

Infusao de liquidos em bolus e tratamento da 
resistencia da via aerea (broncodilatadores); au¬ 
mento da taxa de fluxo inspiratorio para permitir 
aumento do tempo expiratorio; tentar diminuir 
o \/ t , a frequencia respiratoria, ou ambos se a 

Spo 2 for adequada e reduzir a dose dos agentes 
de sedagao 

Agentes de indugao 

Outras causas excluidas 

Bolus de liquidos e redugao da dose dos agen¬ 
tes de sedagao 

Cardiogenica 

Geralmente em paciente comprometido; 
ECG; excluir outras causas 

Bolus de liquidos (cautela), vasopressores e re¬ 
dugao da dose dos agentes de sedagao 
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QUADRO 


20-3 

Escala de Agitagao e Sedagao de Richmond (RASS) 


Escore 

Termo 

Descrigao 

+4 

Combativo 

Visivelmente combativo, violento, perigo ime- 
diato para a equipe 

+3 

Muito agitado 

Puxa ou retira drenos e cateteres, agressivo 

+2 

Agitado 

Movimentos frequentes e sem proposito, luta 
com o ventilador 

+1 

Inquieto 

Ansioso, mas com movimentos nao agressivos 
ou vigorosos 

0 

Alerta e calmo 


-1 

Sonolento 

Nao completamente alerta, mas desperta ^ 

(abertura ocular/contato visual) ao estimulo da 
voz de maneira sustentada (> 10 s) 


-2 

Sedagao leve 

Desperta de forma breve com contato visual 
ao estimulo da voz (< 10 s) 

> Estimulo verbal 

-3 

Sedagao moderada 

Movimentos ou abertura ocular ao estimulo da 
voz (mas sem contato visual) j 


-4 

Sedagao profunda 

Sem resposta ao estimulo da voz, mas com ^ 

movimentos ou abertura ocular ao estimulo 
ffsico 

> Estimulo ffsico 

-5 

Nao despertavel 

Sem resposta ao estimulo da voz ou ffsico J 



Procedimento para Avaliagao da RASS 


1 . 

Observar o paciente. 

a. Paciente esta alerta, inquieto ou agitado. 

(escore 0 a +4) 

2. 

Se o paciente nao estiver alerta, diga o nome dele e pega para abrir os olhos e 
olhar para o examinador. 



b. Paciente acorda com abertura ocular sustentada e contato visual. 

(escore -1) 


c. Paciente acorda com abertura ocular e contato visual, mas de maneira nao 
sustentada. 

(escore -2) 


d. Paciente faz qualquer movimento em resposta ao estimulo da voz, mas sem 
contato visual. 

(escore -3) 

3. 

Quando nao houver nenhuma resposta ao estimulo verbal, estimule fisicamente 
o paciente sacudindo seu ombro e/ou friccionando seu esterno. 



e. Paciente faz qualquer movimento em resposta ao estimulo ffsico. 

(escore -4) 


f. Paciente sem resposta a qualquer estimulo. 

(escore -5) 

Adaptado de Sessler CN, Gosnell M, Grap MJ, et al. The Richmond AgitationSedation Scale: validity and reliability in 
adult intensive care patients. Am J Respir Crit Care Med. 2002;166:1338-1344; e Ely EW, Truman B, Shintani A, et al. 
Monitoring sedation status overtime in ICU patients: the reliability and validity of the Richmond Agitation Sedation Scale 
(RASS). JAMA. 2003;289:2983-2991. 












242 Parte V • Farmacologia e tecnicas de manejo da via aerea 



FIGURA 20-2 Protocolo de manejo pos-intubagao usando o escore RASS. Ver tambem o Quadro 20-3 para uma 
descrigao da escala de sedagao RASS. BIS, Indice Bispectral. (O protocolo, adaptado com permissao, foi desenvolvido para uso 
no Brigham and Women’s Hospital, Boston.) 
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neuromuscular e usado apenas se necessario para o manejo do paciente. O uso de uma escala de sedaqao 
evita o uso de bloqueio neuromuscular para o controle do paciente quando a causa de sua agitaqao for 
sedaqao inadequada. Uma amostra de protocolo de sedaqao e mostrada na Figura 20-2. A manutenqao 
da intubaqao e da ventilaqao mecanica exige sedaqao e analgesia, as quais podem ser ajustadas conforme 
a resposta do paciente. O propofol se tornou o agente de escolha para a sedaqao continua nos pacientes 
em ventilaqao mecanica, especialmente naqueles com problemas neurologicos. O propofol e preferivel 
porque ele pode ser suspenso ou reduzido com rapida recuperaqao da consciencia. A infusao de propofol 
pode ser iniciada com 25 a 50 pg/kg/min e ajustada conforme a necessidade. Um bolus inicial, de 0,5 a 
1 mg por kg, pode ser administrado se for desejada uma sedaqao rapida. Ha necessidade de analgesia, 
conforme anteriormente, pois o propofol nao e analgesico. As estrategias secundarias de sedaqao podem 
incluir midazolam 0,1 a 0,2 mg por kg, combinado com um analgesico como a fentanila, 2 pg por kg, a 
morfina, 0,2 mg por kg ou a hidromorfona, 0,03 mg por kg. A fentanila pode ser preferivel, por sua esta- 
bilidade hemodinamica superior. Quando um ABNM e necessario, uma dose de paralisia completa deve 
ser usada (p. ex., vecuronio, 0,1 mg/kg). A sedaqao e a analgesia sao dificeis de ajustar quando o paciente 
esta paralisado, e doses adicionais devem ser administradas com regularidade, antes que um estresse 
fisiologico (hipertensao, taquicardia) se torne evidente. 

Definindo o momenta para os passos da SRI 

Uma SRI bem-sucedida exige o conhecimento detalhado da sequencia de passos a serem seguidos e 
tambem do tempo necessario para cada passo alcanqar o seu proposito. A duraqao desde a preparaqao 
ate a administraqao dos medicamentos da SRI e variavel e depende do cenario clinico. Embora alguns 
pacientes possam necessitar de via aerea imediata, como no caso de anafilaxia rapidamente progressiva, 
alguns pacientes nao terao uma ameaqa imediata a oxigenaqao e a ventilaqao, mas apresentam hipo- 
tensao profunda, e o medico pode gastar um tempo adicional com a reanimaqao hidrica e a otimizaqao 
hemodinamica antes de administrar os farmacos da SRI. A pre-oxigenaqao exige pelo menos 3 minutos 
para o efeito maximo. Se necessario, oito respiraqoes com toda a capacidade vital podem alcanqar uma 
pre-oxigenaqao equivalente em menos de 30 segundos. Se houver uma crise hipertensiva, deve ser ad- 
ministrada fentanila para a simpatolise 3 minutos antes da administraqao do sedativo e do ABNM. As 
farmacocineticas dos sedativos e dos bloqueadores neuromusculares sugerem que o ideal e um intervalo 
de 45 segundos entre a administraqao desses agentes e o inicio da intubaqao endotraqueal, aumentando 
para 60 segundos se for usado o rocuronio. O inicio pode ser mais tardio se a condiqao do paciente resul- 
tar em debito cardiaco baixo, pois a distribuiqao do farmaco sera afetada. Assim, toda a sequencia da SRI 
pode ser descrita como uma serie de passos cronometrados. Para os propositos da discussao, o momento 
zero e aquele em que o agente sedativo e o ABNM sao administrados. Se a necessidade de intubaqao 
nao for imediata e puderem ser seguidas as etapas padrao para a preparaqao, o operador necessita de 
um minimo de 5 a 15 minutos para preparar uma resposta de equipe segura e eficiente com um piano de 
resgate definido, pre-oxigenaqao suficiente e otimizaqao fisiologica. Como ja foi citado, a linha de tempo 
ate a administraqao dos farmacos da SRI pode variar muito conforme a urgencia da colocaqao do tubo e 
a estabilidade do paciente. Um paciente com trauma fechado de torax e com uma fratura de femur aberta 
e pelve instavel, mas sem ameaqa imediata a via aerea, pode necessitar de 20 a 30 minutos para o estabe- 
lecimento de acesso IV e o inicio da reanimaqao com soro fisiologico e derivados de sangue antes que a 
intubaqao possa ser realizada com seguranqa. Assim, embora haja um tempo minimo para determinadas 
etapas da pre-intubaqao, a preparaqao para a SRI pode demorar mais se o paciente exigir uma otimizaqao 
fisiologica antes da intubaqao ou ela pode ser mais curta se a intubaqao for altamente emergencial. A 
sequencia recomendada e mostrada na Tabela 20-2. 

Um exemplo de SRI realizada em um paciente saudavel de 40 anos e com 80 kg e mostrado na Tabela 
20-3. Outros exemplos de SRI para condiqoes clinicas particulares estao nas seqoes correspondentes no 
decorrer desta obra. 
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TABELA 

20-2 


Sequencia rapida de intubagao 


Tempo 

Agao (7 Ps) 

Zero menos 10+ minutos 

Preparagao: organizar todo o equipamento necessario, farmacos, etc. 

Zero menos 10+ min 
(pelo menos 3 min) 

Pre-oxigenagao 

Zero menos 10+ minutos 

Pre-intubagao (otimizagao) 

Zero 

Paralisia com indugao: administrar o agente de indugao em bolus IV, seguido imedia- 
tamente pelo agente paralisante em bolus IV 

Zero mais 30 segundos 

Posicionamento: posicionar o paciente para uma laringoscopia ideal; continuar a su- 
plementagao de oxigenio a 5 L por minuto por canula nasal apos surgir apneia 

Zero mais 45 segundos 

Posicionamento com comprovagao: avaliar o relaxamento da mandibula; realizar a 
intubagao; confirmar a posigao 

Zero mais 1 minuto 

Pos-intubagao: sedagao por longo prazo com paralisia apenas se houver indicagao 


Taxas de sucesso e eventos adversos 

A SRI tem uma taxa de sucesso muito alta no DE, aproximando-se de 99% na maioria das series mo- 
dernas. O National Emergency Airway Registry (NEAR), um estudo multicentrico internacional com 
> 17.500 intubagoes de adultos no DE, relatou taxa de sucesso na primeira tentativa de 85% com o uso 
da SRI. As taxas de sucesso da SRI sao maiores do que com outros metodos de manejo de emergencia da 
via aerea. A taxa de sucesso final foi de 99,4% em todos os casos. A SRI foi a principal abordagem, sendo 
usada em 85% de todas as primeiras tentativas. Os investigadores do NEAR classificaram os eventos 
relacionados a intubagao conforme o seguinte: 

• Complicates imediatas: aspiragao observada, dentes quebrados, trauma de via aerea, intubagao eso- 
fagica nao detectada. 

• Problemas tecnicos: intubagao do bronquio principal, vazamento do balonete, intubagao esofagica 
reconhecida. 

• Alteragoes fisiologicas: pneumotorax, pneumomediastino, parada cardiaca, arritmia. 

Esse sistema permite que as complicates detectadas sejam identificadas e todos os efeitos adver¬ 
sos sejam capturados, mas evita a atribuigao incorreta de varios problemas tecnicos (p. ex., intubagao 


TABELA 

20-3 


SRI para paciente saudavel com 80 kg 


Tempo 

Agao (7 Ps) 

Zero menos 10+ minutos 

Preparagao 

Zero menos 10+ minutos 

Pre-oxigenagao 

Zero menos 10+ minutos 

Pre-intubagao (otimizagao): nenhum indicado 

Zero 

Paralisia com indugao: etomidato, 24 mg, em bolus IV; succinilcolina, 120 mg, em 
bolus IV 

Zero mais 20-30 segundos 

Posicionamento: posicionar o paciente para uma laringoscopia ideal; continuar 
a suplementagao de oxigenio a 5-15 L por minuto por canula nasal apos surgir 
apneia 

Zero mais 45 segundos 

Posicionamento com comprovagao: confirmar com etco 2 , exame fisico 

Zero mais 1 minuto 

Pos-intubagao: sedagao por longo prazo, paralisia conforme a indicagao 
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esofagica reconhecida ou falha do balonete do tubo) ou alteraqoes fisiologicas (p. ex., parada cardiaca em 
um paciente que estava in extremis antes da intubaqao ser realizada e a qual pode ou nao ser atribuivel a 
intubaqao) como complicaqoes. No geral, a taxa de eventos peri-intubaqao e baixa, registrados em cerca 
de 12% dos casos, com a mais comum sendo a intubaqao esofagica reconhecida (3,3%) seguida pela hipo- 
tensao (1,6%). A hipotensao e as alteraqoes na frequencia cardiaca podem resultar do agente farmacolo- 
gico usado ou da estimulaqao da laringe com os reflexos resultantes. Outros estudos relataram resultados 
consistentes. A complicaqao mais catastrofica da SRI e a intubaqao esofagica nao reconhecida, a qual 
e rara no DE, mas ocorre com frequencia alarmante em alguns estudos pre-hospitalares. Essa situaqao 
reforqa a importancia de se confirmar a posiqao do tubo. E incumbencia da pessoa que realiza a SRI ser 
capaz de estabelecer uma via aerea e manter a ventilaqao mecanica. Esse processo pode exigir uma via 
aerea cirurgica como um resgate final para uma tentativa falha de intubaqao oral (ver Cap. 3). A aspiraqao 
de conteudo gastrico pode ocorrer, mas e incomum. Em geral, a taxa real de complicaqoes da SRI no DE 
e baixa e a taxa de sucesso e extremamente alta, em especial quando se considera a natureza grave das 
doenqas pelas quais o paciente e intubado, bem como a limitaqao de tempo e as informaqoes disponiveis 
para o medico que realiza a intubaqao. 

Sequencia atrasada de intubagao 

Quando um paciente esta persistentemente hipoxemico ou com risco de queda na saturaqao de oxi-he- 
moglobina e e incapaz de colaborar com o professional para melhorar a oxigenaqao, pode ser adequado 
fazer uma pausa temporaria durante a intubaqao para se concentrar em maximizar a pre-oxigenaqao. Essa 
abordagem tern sido chamada sequencia atrasada de intubaqao (SAI), sendo usada em caso de falha na 
pre-oxigenaqao usando-se os metodos habituais. A diferenqa fundamental entre a SAI e o que descreve- 
mos como otimizaqao pre-intubaqao e que, nesse ultimo caso, todas as medidas sao tomadas antes da 
administraqao do agente de induqao. Na tecnica de SAI, um agente de induqao e administrado primeiro, 
na esperanqa de facilitar a oxigenaqao de um paciente combativo ou agitado. A tecnica envolve a admi- 
nistraqao de uma dose dissociativa de cetamina (1 mg/kg IV) seguida por varios minutos de oxigenaqao 
usando-se uma mascara facial nao reinalante ou ventilaqao com suporte de pressao por mascara (como 
a pressao positiva em dois niveis [BiPAP] ou a pressao positiva continua na via aerea). Quando a oxige- 
naqao e considerada ideal, o operador administra o ABNM e intuba como na SRI. Uma serie de casos de 
cerca de 60 pacientes no DE e na unidade de terapia intensiva (UTI) mostrou uma melhora significativa 
nas saturaqoes pre e pos-SAI usando-se essa estrategia. Alem disso, nao foram relatados eventos de que¬ 
da na saturaqao, mesmo em pacientes de alto risco. Embora esse processo pareqa promissor, ele nao foi 
validado em ambientes gerais de DE e nao foi comparado com a SRI convencional quanto a desfechos, 
incluindo complicaqoes. Embora seja razoavel usar essa abordagem em casos selecionados, preferimos 
realizar a oxigenaqao como parte da otimizaqao do paciente sempre que possivel, realizando a SRI rapi- 
damente conforme descrito antes. 


EVIDENCES 


• Qual o metodo ideal para a pre-oxigena^ao? A pre-oxigenaqao padrao tradicionalmente e obtida 
em 3 minutos de respiraqoes com volume corrente normal de oxigenio a 100%. Pandit e colaborado- 
res 1 demonstraram que oito respiraqoes com a capacidade vital alcanqam uma pre-oxigenaqao seme- 
lhante aquela de 3 minutos de respiraqoes com volume corrente normal e que ambos os metodos sao 
superiores a quatro respiraqoes com a capacidade vital. O tempo para a queda na saturaqao da oxi- 
-hemoglobina para 95% e de 5,2 minutos apos oito respiraqoes com a capacidade vital versus 3,7 mi¬ 
nutos apos respiraqoes com volume corrente por 3 minutos, e de 2,8 minutos apos quatro respiraqoes 
com a capacidade vital. 2,3 A pre-oxigenaqao de pacientes saudaveis pode produzir uma media de 6-8 
minutos de apneia antes que ocorra queda na saturaqao para 90%, mas esse prazo e muito menor 
(tao pouco como 3 minutos) em pacientes com doenqa cardiovascular, obesos e crianqas pequenas. 
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Evidencias recentes sugerem que a pre-oxigena^ao com taxa de fluxo flush de oxigenio ou com 
bolsa-valvula-mascara devem ser feitas sempre que possivel, pois a oxigena^ao e superior aquela 
obtida por mascara facial com 15 L por minuto de fluxo de oxigenio. 5 Nao se pode confiar na recu- 
pera^ao suficiente da paralisia pela succinilcolina antes da ocorrencia de queda na satura<?ao, mesmo 
em pacientes saudaveis adequadamente pre-oxigenados. 4 As gestantes a termo tambem tern queda 
mais rapida da satura^ao do que as mulheres nao gestantes e tern queda da satura<?ao para < 95% em 

< 3 minutos, em compara^ao com 4 minutos para os controles nao gestantes. Pre-oxigenar em posi- 
9 §o ortostatica prolonga o tempo para a queda na saturagao para 5,5 minutos em mulheres nao gestan¬ 
tes, mas nao afeta de maneira favoravel as pacientes gestantes. 2,6 Os sistemas de CNAF sao sistemas 
de administra^ao nasal de oxigenio especialmente desenhados e capazes de administrar ate 60 a 70 L 
por minuto de fluxo de oxigenio. Nos pacientes de UTI, os resultados tern sido mistos com rela^ao 
a capacidade da CNAF de pre-oxigenar efetivamente antes de intuba^oes de urgencia ou de evitar 
quedas na satura^ao em comparagao com o oxigenio por mascara facial. 7,8 Um estudo controlado ran- 
domizado de CNAF versus oxigenio por mascara facial de alto fluxo em pacientes hipoxicos em UTI 
sendo pre-oxigenados para a intuba 9 ao nao mostrou diferen^a nas taxas de queda da satura^ao (Sao 2 

< 80%). 7 Porem, Miguel-Montanes e colaboradores 8 analisaram 100 pacientes com satura^ao inicial 
menor que 80% que foram pre-oxigenados com oxigenio por mascara facial nao reinalante ou por 
CNAF e concluiram que a satura 9 ao pre-intubagao era mais alta no grupo da CNAF (quando medida 
em intervalos de 5 e 30 minutos) e que o grupo da mascara facial tinha sete vezes mais eventos de 
queda da saturagao durante a intubagao. 

• Como os pacientes obesos devem ser pre-oxigenados? Os pacientes obesos tern queda mais rapida 
da saturagao que os pacientes nao obesos. 4 Duas tecnicas surgiram para maximizar o tempo ate a 
queda da satura^ao em pacientes obesos. Primeiro, a pre-oxigena^ao do obeso morbido (indice de 
massa corporal > 40 kg por m 2 ) na posi^ao de cabeceira elevada a 25° obtem maiores satura 9 oes de 
oxigenio arterial e prolonga de maneira significativa o tempo ate a queda da satura 9 ao de 92% para 
3,5 minutos em vez de 2,5 minutos para os pacientes pre-oxigenados na posi 9 ao supina. 9 Segundo, 
sabe-se que a oferta de oxigenio continuo por canula nasal durante a fase apneica prolonga a ma- 
nuten 9 ao de satura 9 ao alta de oxi-hemoglobina em pacientes com habito corporal normal. Em um 
estudo, apesar da pre-oxigena 9 ao com o uso de apenas quatro respira 9 oes com a capacidade vital, 
15 pacientes recebendo oxigenio a 5 L por minuto por cateter nasofaringeo nao apresentaram queda 
da satura 9 ao, mantendo a satura 9 ao da hemoglobina de 100% por 6 minutos versus seu grupo de 
compara 9 ao “sem oxigenio”, o qual teve queda da satura 9 ao para 95% em uma media de cerca de 4 
minutos. 10 Em pacientes obesos, o efeito pode ser ainda mais importante, devido a rapida queda da 
satura 9 ao que de outra maneira esses pacientes apresentam. Quando pacientes obesos recebem oxige¬ 
nio continuo a 5 L por minuto durante a fase apneica da intuba 9 ao, a queda da satura 9 ao e retardada 
em 5% minutos versus 3,75 minutos para um grupo de compara 9 ao nao oxigenado, e 8/15 pacientes 
oxigenados versus 1/15 pacientes nao oxigenados mantiveram sua satura 9 ao de oxi-hemoglobina em 
95% ou mais por 6 minutos. 11 De maneira surpreendente, embora o uso de ventila 9 ao com pressao 
positiva nao invasiva para a pre-oxigena 9 ao de pacientes obesos tenha encurtado o tempo necessario 
para a pre-oxigena 9 ao, ele nao prolongou o tempo ate a queda da satura 9 ao para 95%. 12 Para todos os 
pacientes obesos, recomendamos o uso da oxigena 9 ao apneica continua com canula nasal a 5-15 L 
por minuto de taxa de fluxo. Para pacientes nao obesos, a oxigena 9 ao continua tambem faz sentido, 
particularmente se for prevista uma via aerea dificil. Investiga 9 oes iniciais avaliaram o efeito da 
oxigena 9 ao nasal continua a 5 L por minuto; porem, alguns autores sugeriram aumentar a taxa de 
fluxo da canula nasal para ate 15 L por minuto. 13 Voluntaries saudaveis conseguem tolerar essa taxa 
de oxigenio por canula nasal padrao; porem, esse nao e o caso de pacientes doentes e agitados. Como 
regra, e razoavel aumentar a taxa de fluxo ate o maior nivel tolerado para cada paciente, aumentando 
depois da indu 9 ao para 15 L por minuto. A ventila 9 ao com pressao positiva nao invasiva pode ser util 
na oxigena 9 ao de pacientes com obesidade morbida ou com shunts fisiologicos, podendo ser usada se 
a oxigena 9 ao com pressao ambiente nao for adequada. 14,15 
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• Quais sao as evidencias para a sequencia atrasada de intuba^ao? O termo sequencia atrasada de 
intubagao visa descrever o ato de sedar pacientes com cetamina com uma dose de 1 mg/kg IV com o 
proposito de facilitar a pre-oxigenaqao por mascara facial ou BiPAP. Uma serie de casos com pacientes 
de UTI e DE mostrou uma melhora media de 9% na saturaqao de oxigenio, passando de uma saturaqao 
de oxigenio pre-SAI de 90% para uma saturaqao de 99% pos-SAI. Nao houve eventos de queda da sa- 
turaqao, mesmo em pacientes de alto risco. Esse estudo sugere que essa abordagem e bem-sucedida 
na UTI e em DEs de alta intensidade com equipe especialmente treinada que esteja confortavel com 
o uso de cetamina e com monitoramento cuidados do paciente pela equipe apos a administraqao da 
cetamina. Nao ha dados suficientes para recomendar isso para todos os cenarios de DE. 

• Quais sao as consequencias hemodinamicas da SRI? A combinaqao de doenqa aguda, hemorragia, 
desidrataqao, sepse e efeitos vasodilatadores dos agentes de induqao fazem ser comum a hipotensao 
peri-intubaqao. Uma revisao retrospectiva de 336 intubaqoes no DE concluiu que a hipotensao peri- 
-intubaqao significativa ocorria em 23% dos casos. 17 Os pacientes com hipotensao peri-intubaqao 
tinham mais chances de ser idosos, sofrerem de doenqa pulmonar obstrutiva cronica ou estarem em 
choque ao chegarem ao hospital e, de maneira nao surpreendente, apresentaram mortalidade hospi- 
talar significativamente maior. Em outra revisao, os mesmos investigadores concluiram que a parada 
cardiaca peri-intubaqao ocorria em 4,2% de todos os casos, com dois terqos deles ocorrendo dentro 
de 10 minutos do recebimento dos farmacos da SRI. Um estudo de antes e depois na UTI mostrou 
que uma estrategia usando pre-carga efetiva, seleqao de farmacos cardioestaveis e uso precoce de 
vasopressores resultava em taxas significativamente menores de parada cardiaca, choque refratario 
e hipoxemia critica. 19 Esses estudos formam a base atual de nossas recomendaqoes para maximizar a 
fisiologia do paciente antes da SRI. 

• Manobra de Sellick: Uma metanalise dos estudos da manobra de Sellick mostrou que nao ha evi¬ 
dencias solidas apoiando seu uso rotineiro durante a SRI. 20 Da mesma maneira, um estudo de 2010 
com 402 pacientes com trauma, sugere que, ao menos, a manobra tern tanto potencial para causar 
dano como para trazer beneficio. A manobra de Sellick pode ser aplicada de maneira inapropriada 
ou nao ser aplicada em uma proporqao significativa das SRI no DE. 22 Mesmo quando aplicada por 
proflssionais experientes, a manobra de Sellick pode aumentar a pressao inspiratoria de pico e dimi- 
nuir o volume corrente, ou mesmo causar obstruqao completa durante a VBVM. Contudo, a pratica 
esta tao arraigada na cultura da medicina de emergencia e na anestesia que os proflssionais hesitam 
em abandona-la. 

• A SRI e superior a intubacao com seda^ao isolada? Isso tambem e discutido na seqao de Eviden¬ 
cias do Capitulo 22. A evidencia mais forte apoiando o uso de um ABNM alem de um agente de indu- 
qao vem de estudos de dosagem com ABNMs, dos quais ha muitos. Os resultados sao uniformemente 
os mesmos. A intubaqao e mais bem-sucedida devido a melhores condiqoes de intubaqao quando se 
usa um ABNM, em comparaqao com o uso apenas de um agente de induqao. Esses resultados sao 
ainda mais convincentes quando se pensa que a profundidade da anestesia nesses estudos e invaria- 
velmente maior do que aquela obtida com o uso de uma unica dose de um agente de induqao para 
a intubaqao de emergencia. Em um estudo com 180 pacientes de anestesia geral, 0% dos pacientes 
que nao receberam succinilcolina apresentaram condiqoes de intubaqao excelentes versus 80% dos 
pacientes que receberam 1,5 mg por kg de succinilcolina. Do grupo de pacientes “sem ABNM”, 
70% tiveram condiqoes de intubaqao caracterizadas como “ruins”. Em um estudo diferente dos mes¬ 
mos investigadores, foram obtidas condiqoes de intubaqao “aceitaveis” em 32% dos pacientes com 
anestesia geral e sem ABNM versus mais de 90% dos pacientes que receberam qualquer dose efetiva 
de succinilcolina. 25 Bozeman e colaboradores 26 compararam o uso de etomidato isoladamente com 
etomidato mais succinilcolina em um programa paramedico pre-hospitalar de transference aerea e 
concluiram que a SRI superou as intubaqoes com etomidato isoladamente em todas as medidas de 
facilidade da intubaqao. Bair e colaboradores 27 analisaram 207 (2,7%) falhas de intubaqao entre 7.712 
intubaqoes no projeto NEAR e concluiram que a maior propor^ao de procedimentos de resgate (49%) 
envolvia o uso da SRI para obter a intubacao apos falha na intubacao oral ou nasotraqueal por meto- 
dos outros que nao a SRI. Os resultados da segunda fase do projeto NEAR relatando 8.937 intuba^oes 
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de adultos no DE mostraram que a SRI estava associada com taxa de sucesso na primeira tentativa de 
82%, enquanto a sedaqao isolada obteve sucesso na intubaqao em apenas 76% das vezes. 28 No relato 
seguinte do NEAR III com 17.583 intubaqoes de adultos, a SRI foi o metodo mais bem-sucedido 
(85%) e foi significativamente melhor que as intubaqoes facilitadas apenas por sedativos (76%). 29 

• E a SRI em crian^as? Em 1.053 intubaqoes pediatricas da fase III do projeto NEAR, a grande 
maioria das intubaqoes (81%) foi realizada com o uso da SRI, com uma taxa de sucesso na primeira 
tentativa de 85%, maior do que as intubaqoes facilitadas por sedaqao ou aquelas feitas sem o uso de 
medicamentos. 30 Um estudo de 105 crianqas menores de 10 anos (idade media de 3 anos) submetidas 
a SRI com etomidato como agente de induqao mostrou estabilidade hemodinamica e otimas taxas de 
sucesso e perfis de seguranqa 31 . 
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Agentes sedativos 
de indugao 

David A. Caro e Katren R. Tyler 



INTRODUQAO 


Os agentes utilizados para sedar, ou “induzir”, os pacientes durante a sequencia rapida de intubagao 
(SRI) sao adequadamente chamados agentes sedativos de indugao, porque a indugao de anestesia geral 
esta na extremidade do espectro de suas agoes sedativas. Neste capitulo, nos referimos a essa familia de 
farmacos como “agentes de indugao”. O agente de indugao ideal deixaria o paciente rapida e suavemente 
inconsciente, irresponsivo e amnesico em um unico tempo de circulagao brago/coragao/cerebro. Ele tam- 
bem forneceria analgesia, manteria estaveis a pressao de perfusao cerebral (PPC) e a hemodinamica 
cardiovascular, seria imediatamente reversivel, e teria poucos efeitos fisiologicos adversos (ou nenhum). 
Infelizmente, tal agente de indugao nao existe. A maioria dos agentes de indugao preenche o primeiro 
criterio, pois eles sao altamente lipofilicos e, assim, tern um rapido inicio de agao dentro de 15 a 30 se- 
gundos a partir da administragao intravenosa (IV). O seu efeito clinico tambem termina a medida que o 
farmaco e rapidamente redistribuido para tecidos menos perfimdidos. Porem, todos os agentes de indugao 
tern o potencial para causar depressao miocardica e hipotensao subsequente. Esses efeitos dependem do 
farmaco em particular, da condigao fisiologica subjacente do paciente e da dose, concentragao e rapidez 
da administragao do farmaco. Quanto mais rapidamente for administrado IV, maior a concentragao do 
farmaco que satura aqueles orgaos com o maior fluxo sanguineo (i.e., cerebro, coragao) e mais pronuncia- 
do o efeito. Como a SRI exige a rapida administragao de uma dose pre-calculada do agente de indugao, a 
escolha do farmaco e da dose deve ser individualizada para tirar proveito dos efeitos desejados, enquanto 
se minimiza aqueles que podem afetar adversamente o paciente. Alguns pacientes estao tao instaveis 
que o objetivo primario e produzir amnesia em vez de anestesia, porque a produgao desta ultima poderia 
causar hipotensao grave e hipoperfusao de orgaos. 

O agente de indugao mais comumente usado na emergencia e o etomidato, o qual e popular devido 
a seu rapido inicio de agao, relativa estabilidade hemodinamica e ampla disponibilidade. Dados recen- 
tes de registros de doengas sugerem que a cetamina e o propofol sao os proximos agentes de indugao 
mais usados, mas ambos fleam muito atras do etomidato. O midazolam ainda e usado como agente de 
indugao, mas deve ser considerado como uma quarta opgao distante, sendo usado apenas se os outros 
agentes nao estiverem disponiveis. Ele e menos confiavel na indugao de anestesia, tern inicio de agao 
mais lento e tern mais chance de produzir hipotensao que o etomidato ou a cetamina. Os barbituricos 
de agao ultracurta, como o metoexital, e os narcoticos de agao ultracurta, como a sufentanila, sao raros 
no departamento de emergencia (DE) e nao serao discutidos com mais detalhes neste capitulo. Alem 
disso, o tiopental nao esta mais disponivel na America do Norte e raramente e usado em outros paises. 
O agonista a 2 -adrenergico relativamente seletivo dexmedetomidina nao e usado como agente de indugao 
na SRI, pois nao e administrado de forma rapida como bolus IV. 

Os agentes anestesicos gerais agem por meio de dois mecanismos principais: (1) aumento na inibigao 
por meio da atividade dos receptores GABA (acido gama-aminobutirico) A (p. ex., benzodiazepinicos, 
barbituricos, propofol, etomidato, etomidato, isoflurano, enflurano, halotano), e (2) diminuigao na exci- 
tagao por meio dos receptores NMDA (V-metil-D-aspartato) (p. ex., cetamina, oxido nitroso, xenonio). 
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Os agentes de indugao IV discutidos neste capitulo compartilham importantes caracteristicas far- 
macocineticas. Os agentes de indugao sao altamente lipofilicos e, como o cerebro e um orgao altamente 
perfundido e rico em lipideos, uma dose de indugao padrao de cada agente (com a excegao do midazolam) 
em paciente euvolemico e normotenso ira produzir perda de consciencia dentro de 30 segundos. A bar- 
reira hematencefalica e livremente permeavel aos farmacos usados para indugao de anestesia. A duragao 
clinica observada de cada farmaco e medida em minutos e deve-se a meia-vida de redistribuigao ( t ll2 a ) 
caracterizada pela distribuigao do farmaco pela circulagao central para tecidos bem perfundidos, como o 
cerebro. A redistribuigao do farmaco a partir do cerebro para gordura e musculo finaliza os seus efeitos 
no sistema nervoso central (SNC). A meia-vida de eliminagao (t m (3, geralmente medida em horas) se ca- 
racteriza pela reentrada de cada farmaco, a partir da gordura e dos musculos, no plasma por um gradiente 
de concentragao, seguida pelo metabolismo hepatico e excregao renal. Em geral, sao necessarias 4 a 5 
meias-vidas de eliminagao para a eliminagao completa do farmaco. 

A dosagem dos agentes de indugao em adultos nao obesos deve se basear no peso corporal ideal (PCI) 
em quilos; porem, na pratica clinica, o peso corporal total (PCT ou peso real) e uma aproximagao sufi- 
ciente do PCI para os propositos de dosagem desses agentes. A situagao e mais complicada nos pacientes 
obesos morbidos. A caracteristica altamente lipofilica dos agentes de indugao e o volume de distribuigao 
(V d ) aumentado desses farmacos em obesos sugerem que se utilize a dose com base no peso corporal 
real. Contra essa abordagem, porem, esta a significativa depressao cardiovascular que ocorreria se essa 
grande quantidade do farmaco fosse injetada como bolus unico. Ponderando essas duas consideragoes, e 
considerando a escassez de estudos farmacocineticos em pacientes obesos, a melhor abordagem e usar o 
peso corporal magro (PCM) para a dosagem da maioria dos agentes de indu 9 ao, reduzindo para o PCI se 
o paciente estiver hemodinamicamente comprometido ou no caso de farmacos com depressao hemodi- 
namica significativa, como o propofol. O PCM e obtido adicionando 0,3 do excesso de peso do paciente 
(PCT menos PCI) ao PCI, e usando a soma como peso para a dosagem. Mais detalhes sobre a dosagem de 
farmacos em pacientes obesos sao discutidos no Capitulo 40. 

A idade afeta a farmacocinetica dos agentes de indu 9 ao. No paciente geriatrico, a massa corporal ma- 
gra e a agua corporal total diminuem enquanto a gordura corporal total aumenta, resultando em volume 
de distribui 9 ao aumentado, aumento na t m \3 e dura 9 ao aumentada do efeito do farmaco. Alem disso, o 
paciente idoso e muito mais sensivel aos efeitos de depressao hemodinamica e respiratoria desses agentes 
e as doses de indu 9 ao devem ser reduzidas para aproximadamente metade ou dois ter 9 os da dose utilizada 
em pacientes jovens saudaveis. 


ETOMIDATO 


Etomidato 

Dose habitual para indugao 
na emergencia (mg/kg) 

Infcio (s) 

f 1/2 a (min) 

Duragao 

(min) 

fi/ 2 P (h) 

0,3 

15-45 

2-4 

3-12 

2-5 


Farmacologia clinica 

O etomidato e um derivado imidazolico que e primariamente um agente hipnotico e nao tern atividade 
analgesica. Com exce 9 ao da cetamina, o etomidato e o mais hemodinamicamente estavel dos agentes de 
indu 9 ao disponiveis na atualidade. Ele exerce seu efetivo aumento da atividade GABA no complexo de 
receptores GABA. Os receptores GABA moderam a atividade dos canais de cloro inibitorios, dessa forma 
tornando os neuronios menos excitaveis. O etomidato atenua a pressao intracraniana (PIC) elevada sub- 
jacente ao reduzir o fluxo sanguineo cerebral (FSC) e a taxa metabolica cerebral de oxigenio (TMC0 2 ). 
Sua estabilidade hemodinamica preserva a PPC. O etomidato e cerebroprotetor (embora nao tanto quanto 
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outros agentes, como os barbituricos); sua estabilidade hemodinamica e seus efeitos favoraveis no SNC 
fazem com que seja uma excelente opgao em pacientes com PIC elevada. 

O etomidato nao libera histamina e e seguro para ser usado em pacientes com doenga reativa das vias 
aereas. Porem, ele nao tern as propriedades broncodilatadoras diretas da cetamina ou do propofol, que 
podem ser os agentes preferenciais nesses pacientes. 

Indicates e contraindicates 

O etomidato tornou-se o agente de indugao de escolha para a maioria das SRIs de emergencia por seu 
inicio de agao rapido, sua estabilidade hemodinamica, seus efeitos positivos na TMC0 2 e na PPC e sua 
rapida recuperagao. Como qualquer agente de indugao, a dosagem deve ser ajustada em pacientes com 
comprometimento hemodinamico. O etomidato e um farmaco de categoria C na gestagao conforme a 
Food and Drug Administration (FDA) dos Estados Unidos. 

O etomidato nao e aprovado pela FDA para ser usado em criangas, mas muitas series relatam o uso 
seguro e efetivo em pacientes pediatricos. 

Dosagem e uso clfnico 

Em pacientes hemodinamicamente estaveis e euvolemicos, a dose de indugao normal de etomidato e de 
0,3 mg/kg em bolus IV. Em pacientes comprometidos, a dose deve ser reduzida de acordo com o estado 
clinico do paciente; a redugao para 0,2 mg/kg costuma ser suficiente. Nos pacientes com obesidade mor- 
bida, a dose de indugao deve se basear no PCM, usando-se o PCI e acrescentando uma corregao de 30% 
do excesso de peso (ver anteriormente). 

Efeitos adversos 

A dor no local da injegao e comum em fungao do diluente (propilenoglicol) e pode ser atenuada fazendo-se 
correr rapidamente uma solugao IV em uma veia de grande calibre. Os movimentos mioclonicos durante 
a indugao sao comuns e sao confimdidos com atividade convulsiva. Eles nao tern consequencia clinica e 
em geral terminam imediatamente quando o agente bloqueador neuromuscular (ABNM) comega a agir. 

O efeito colateral mais significativo e controverso do etomidato e a sua inibigao reversivel do cortisol 
suprarrenal ao bloquear a 1 l-|3-hidroxilase, o que diminui os niveis sericos de aldosterona e cortisol. Esse 
efeito colateral ocorre com infusoes continuas de etomidato na unidade de terapia intensiva (UTI) e com 
a injegao de uma unica dose para a SRI de emergencia. Os riscos e os beneficios do uso do etomidato em 
pacientes com sepse sao discutidos em detalhes na segao Evidencias, no final deste capitulo. 


CETAMINA 


Cetamina 

Dose habitual para indugao 
na emergencia (mg/kg) 

Inicio (s) 

f 1/2 a (min) 

Duragao 

(min) 

f„ 2 P (h) 

1,5 

45-60 

11-17 

10-20 

2-3 


Farmacologia clinica 

A cetamina e um derivado da fenciclidina que fomece analgesia, anestesia e amnesia significativas com 
efeito minimo no drive respiratorio. O efeito amnesico nao e tao pronunciado quanto aquele visto com 
os benzodiazepinicos. Acredita-se que a cetamina interaja com os receptores NMD A no complexo de 
receptores GABA, promovendo neuroinibigao e subsequente anestesia. A agao em receptores opioides e 
responsavel por seu efeito analgesico. A cetamina estimula a liberagao de catecolaminas, ativa o sistema 
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nervoso simpatico e aumenta a frequencia cardiaca e a pressao arterial (PA) naqueles pacientes que nao 
tem deplegao de catecolaminas em fungao da demanda de sua doenga subjacente. Alem disso, elevagoes 
na pressao arterial media (PAM) podem compensar qualquer aumento na PIC, resultando em uma PPC 
relativamente estavel. Alem de seu efeito de liberagao de catecolaminas, a cetamina relaxa diretamente 
a musculatura lisa dos bronquios, produzindo broncodilatagao. A cetamina e metabolizada primeiro no 
figado, produzindo um metabolito ativo, a norcetamina, que e metabolizado e excretado na urina. 

Indicates e contraindicates 

A cetamina e o agente de indugao de escolha para pacientes com doenga reativa das vias aereas que neces- 
sitam de intubagao traqueal e tambem e um excelente agente de indugao para pacientes hipovolemicos, 
hipotensos ou hemodinamicamente instaveis, incluindo aqueles com sepse. Em pacientes normotensos 
ou hipertensos com doenga cardiaca isquemica, a liberagao de catecolaminas pode aumentar de manei- 
ra adversa a demanda de oxigenio do miocardio, mas e improvavel que esse efeito seja prejudicial em 
pacientes com hipotensao significativa nos quais a liberagao adicional de catecolaminas pode sustentar 
a PA. A preservagao pela cetamina dos reflexos da via aerea superior a toma adequada para a laringos- 
copia e intubagao com o paciente acordado e com via aerea dificil, caso no qual a dose e titulada ate o 
efeito desejado. Ha preocupagao quanto aos efeitos da cetamina na PIC, especialmente no paciente com 
traumatismo craniano. Embora ela tenha sido ligada a aumentos na PIC, a cetamina tambem aumenta a 
PAM e, assim, a PPC. A cetamina tem sido cada vez mais usada em pacientes com traumatismo craniano 
e nenhum estudo ate o momento identificou aumento na mortalidade quando usada em pacientes com 
traumatismo craniano. A categoria na gestagao para a cetamina ainda nao foi estabelecida pela FDA e, 
assim, ela nao e atualmente recomendada para gestantes. 

Dosagem e uso clmico 

A dose de indugao da cetamina para a SRI e de 1,5 mg/kg IV. Em pacientes com deplegao de catecola¬ 
minas, doses maiores que 1,5 mg por kg podem causar depressao miocardica e exacerbar a hipotensao. 
Devido aos seus efeitos estimulantes generalizados, a cetamina exacerba os reflexos laringeos e aumenta 
as secregoes faringeas e bronquicas. Esses efeitos podem raras vezes precipitar laringospasmo e interferir 
com o exame da via aerea superior na intuba^ao com o paciente acordado, mas nao sao um problema 
durante a SRI. A atropina 0,01 mg/kg IV ou o glicopirrolato 0,005 mg/kg IV podem ser administrados 
15 minutos antes da cetamina para promover um efeito de ressecamento na intuba^ao com o paciente 
acordado, quando isso for possivel. A cetamina esta disponivel em tres concentrates distintas: 10, 50 e 
100 mg por mL. Deve-se ter o cuidado de verificar a concentrato utilizada durante a SRI para evitar o 
uso inadvertido de dose muito alta ou baixa. 

Efeitos adversos 

Podem ocorrer alucina^oes pela cetamina na emergencia e isso e mais comum em adultos do que em 
crian^as. Essas rea 9 oes na emergencia ocorrem com pouca frequencia no DE e a maioria dos pacientes e 
subsequentemente sedada com benzodiazepinicos ou propofol, apos se garantir a via aerea. 


PROPOFOL 


Propofol 

Dose habitual para indugao 
na emergencia (mg/kg) 

Infcio (s) 

f 1/2 a (min) 

Duragao 

(min) 

fi/ 2 P (h) 

1,5 

15-45 

1-3 

5-10 

1-3 
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Farmacologia clinica 

O propofol e um derivado do alquilfenol (i.e., um alcool) com propriedades hipnoticas. Ele e altamente 
lipossoluvel. O propofol aumenta a atividade GABA no complexo de receptores GABA. Ele diminui 
a TMC0 2 e a PIC. O propofol nao causa liberagao de histamina, mas causa redugao na PA por vasodi- 
latagao e depressao miocardica direta. A hipotensao resultante e a consequente redugao na PPC podem 
ser prejudiciais em um paciente comprometido. O fabricante recomenda que a administragao rapida em 
bolus (unica ou repetida) seja evitada em pacientes idosos, debilitados ou com classe III/IV na Ameri¬ 
can Society of Anesthesiologists (ASA) para se minimizar uma depressao cardiovascular indesejavel, 
incluindo a hipotensao. Ele deve ser usado com cuidado na SRI de emergencia em pacientes hemodina- 
micamente instaveis. 

Indicates e contraindicates 

O propofol e um agente de indugao excelente em um paciente estavel. Seu potencial adverso de hipo¬ 
tensao e redugao na PPC limita seu papel como agente de indugao primario na SRI de emergencia, mas 
ele tern sido usado com sucesso como agente de indugao na doen 9 a reativa das vias aereas. Nao existem 
contraindicagoes absolutas ao seu uso. O propofol e administrado como uma emulsao em oleo de soja e 
lecitina; os pacientes alergicos a ovos costumam reagir com a ovoalbumina, mas nao com a lecitina, e o 
propofol nao esta contraindicado em pacientes com alergia a ovos. O propofol e da categoria B na gesta- 
gao e tornou-se o agente de indugao de escolha em gestantes. 

Dosagem e uso clinico 

A dose de indugao do propofol e de 1,5 mg/kg IV em um paciente normotenso e euvolemico. Devido 
a sua tendencia previsivel de redugao da PAM, as doses sao reduzidas para um ter 9 o ou para a metade 
quando o propofol e administrado como agente de indugao na SRI de emergencia em pacientes compro- 
metidos ou idosos. 

Efeitos adversos 

O propofol causa dor no local da injegao, o que pode ser atenuado injetando-se a medicagao IV rapida- 
mente em veia de grande calibre (p. ex., antecubital). A pre-medica 9 ao da veia com lidocaina (2-3 mL de 
lidocaina a 1%) tambem minimizara a dor da inje 9 ao. O propofol e a lidocaina sao compativeis na mesma 
seringa e podem ser misturados em uma propor 9 ao de 10:1 (10 mL de propofol para 1 mL de lidocaina a 
1%). O propofol pode causar mioclonia leve e tromboflebite no local da inje 9 ao. 


BENZODIAZEPINICOS 


Benzodiazepinicos de agao curta 

Dose habitual para indugao 
na emergencia (mg/kg) 

Infcio (s) 

f 1/2 a (min) 

Duragao 

(min) 

f,«P <h) 

Midazolam 0,2-0,3 

60-90 

7-15 

15-30 

2-6 


Farmacologia clinica 

Os benzodiazepinicos se ligam a receptores especificos do complexo GABA e atuam aumentando a 
frequencia com que se abrem os canais de cloreto inibitorios. Isso resulta em depressao do SNC mani- 
festada por amnesia, ansiolise, relaxamento muscular, sedaqao, efeitos anticonvulsivantes e hipnose. 
Embora os benzodiazepinicos costumam apresentar perfis farmacologicos semelhantes, diferem na 
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seletividade, que determina sua utilidade clinica variavel. Os benzodiazepinicos tem potentes proprie- 
dades amnesicas dose-dependentes, talvez sua caracteristica mais importante para indicagdes de emer¬ 
gencia. Os tres benzodiazepinicos de interesse para aplicagoes de emergencia sao midazolam, diaze¬ 
pam e lorazepam. Desses, o midazolam e o mais lipossoluvel eeo unico adequado para uso como 
agente de indugao para a SRI de emergencia. Porem, o tempo ate a eficacia clinica do midazolam e 
muito maior do que para os outros agentes de indugao comumente usados. Quando o midazolam IV e 
administrado como agente de indugao anestesica, a indugao da anestesia ocorre em aproximadamente 
1,5 minuto quando foi utilizada a pre-medicagao com narcoticos, e em 2 a 2,5 minutos sem essa pre- 
-medicagao. Seus atributos farmacocineticos fazem dele um agente de indugao ruim e ele nao pode ser 
recomendado para esse proposito. O midazolam tem um metabolito ativo significativo, o l-hidroxi- 
-midazolam, que pode contribuir para a sua atividade farmacologica. A eliminagao do midazolam e 
reduzida em associagao com idade avangada, insuficiencia cardiaca congestiva e doenga hepatica. 
A t m (3 do midazolam pode estar prolongada no comprometimento renal. Os benzodiazepinicos nao 
liberam histamina, e reagoes alergicas sao muito raras. 

Indicates e contraindicagdes 

As indicagdes primarias para os benzodiazepinicos sao a promogao de amnesia e a sedagao. Nesse as- 
pecto, os benzodiazepinicos nao tem paralelos. O uso primario do midazolam no DE e em outros locais 
no hospital e a sedagao procedimental. O lorazepam e usado primariamente no tratamento de convulsoes 
e de abstinencia alcoolica, e ambos os agentes sao usados para sedagao e ansiolise em varias situagoes, 
incluindo apos a intubagao. 

Devido a sua redugao dose-dependente na resistencia vascular sistemica e a depressao miocardica 
direta, a dosagem deve ser ajustada em pacientes com deplegao de volume ou comprometimento hemo- 
dinamico. Estudos demonstraram que a dose de indugao correta do midazolam, 0,3 mg/kg, raramente e 
usada. Mesmo nessa dose, o midazolam e um agente de indugao ruim para a SRI de emergencia devido 
a demora no inicio de agao e aos efeitos hemodinamicos adversos, devendo ser escolhido apenas quando 
nao houver outros agentes disponiveis. Todos os benzodiazepinicos pertencem a categoria D na gestagao 
de acordo com a FDA. 

Dosagem e uso clfnico 

Embora o midazolam seja algumas vezes usado como agente de indugao na sala de cirurgia, nao 
recomendamos o seu uso na SRI de emergencia. Mesmo na dose de indugao correta para pacientes 
hemodinamicamente estaveis, com bolus IV de 0,3 mg/kg, o inicio de agao e lento e ele nao e ade¬ 
quado para aplicagoes de emergencia. O midazolam deve ser reservado para aplicagoes de sedagao 
e o seu uso na SRI de emergencia nao e aconselhado ja que agentes melhores estao prontamente 
disponiveis. 

EFeitos adversos 

Com excegao do midazolam, os benzodiazepinicos nao sao hidrossoluveis, estando geralmente em solu- 
goes com propilenoglicol. A menos que a injegao seja feita em veia de grande calibre, a dor e a irritagao 
venosa podem ser significativas. 


EVIDENCES 


O etomidato e seguro para ser usado em pacientes com sepse? O etomidato continua sendo po¬ 
pular devido a sua dosagem simples, inicio de agao conflavel e estabilidade cardiovascular. 3 Porem, 
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ha preocupa^oes significativas em rela^ao a inibi^ao pelo etomidato da produ^ao de cortisol e o po- 
tencial para dano em pacientes com choque septico que sao potencialmente dependentes do cortisol 
endogeno. 

Uma unica dose de etomidato causa inibi^ao autolimitada da sintese suprarrenal de hormonios 
por bloquear de maneira reversivel a 1 l-|3-hidroxilase no cortex suprarrenal. A inibi^ao dura 12 a 24 
horas e pode se estender por ate 72 horas em alguns pacientes. 1,4 O que ainda nao esta claro e se ha 
sequelas clinicas significativas pela inibi^ao transitoria da sintese de hormonios suprarrenais no pa- 
ciente criticamente enfermo, uma condi^ao chamada de insuficiencia de corticosteroides relacionada 
a doen^a critica (ICRDC). 5 7 Porem, a ICRDC e mais complicada que uma simples redug:ao nos niveis 
circulantes de cortisol, provavelmente derivando de uma disfun^ao ao nivel do eixo hipotalamo- 
-hipofise. 2,8 

Ainda ha muito debate sobre os riscos potenciais do etomidato. A literatura esta significativa- 
mente dividida em rela^ao a pacientes com sepse ou sindromes semelhantes a sepse. Grande parte 
dos dados surgiram de estudos observacionais, 2,9-13 de analises post hoc , 14,15 de artigos de revisao 
retrospectivos, 16-23 e de metanalises desses trabalhos. 24,25 Nenhum dos trabalhos usados para levantar 
suspeitas em rela^ao ao etomidato foi delineado ou tinha poder estatistico para observar seus efeitos, 
e a literatura atual resulta em opinioes diametralmente opostas apoiando ou refutando o uso de eto¬ 
midato. Muito poucos pacientes foram arrolados em ensaios clinicos controlados e randomizados. 
Nenhum estudo prospective, grande e randomizado que tenha tido poder estatistico adequado para 
detectar uma pequena diferen^a na mortalidade ou na permanencia hospitalar, em UTI ou em ventila- 
<?ao mecamca, foi reahzado ate o momento. 

Esta claro que algum grau de insuficiencia suprarrenal ocorre em muitos pacientes com doenga 
critica, mas o papel do etomidato na mortalidade da sepse e sujeito de muito debate. Para o medico da 
emergencia que confia no etomidato pelas razoes citadas antes, ha tres op^oes principais no paciente 
com suspeita de sepse: 

• Evitar totalmente o uso do etomidato em pacientes com suspeita de sepse. A cetamina surgiu como 
agente comparavel na sepse e pode oferecer alguma vantagem, pois ela oferece mais “atividade” 
simpatica, o que pode melhorar a PA em alguns pacientes. Apenas a cetamina oferece estabilidade 
hemodinamica comparavel ao etomidato. 9,11,28,29 Alguns autores defendem ha muito tempo que se 
evite o etomidato, 14,15 mas, a medida que surgiram novos dados, os possiveis riscos do uso do eto¬ 
midato em pacientes septicos parece ter sido hiperestimado e o debate continua. 1,2,4,11,19,26 O risco de 
usar etomidato deve ser ponderado contra o risco de um agente altemativo. 

• Administrar rotineiramente glicocorticoides aos pacientes com choque septico que receberam 
etomidato. Estudos sobre a suplementasao de corticosteroides em pacientes com sepse tern gera- 
do resultados duvidosos. 30-33 Embora tenha sido proposto que os glicocorticoides sejam adminis- 
trados imediatamente apos a administra^ao de etomidato quando a supressao suprarrenal parece 
ser maior, 14 nao ha evidencias de que essa abordagem melhore os desfechos para o paciente, 9,31,32 
incluindo a recomenda^ao atual da Cochrane demonstrando uma tendencia sem significance esta- 
tistica em dire^ao a melhora nos pacientes com ICRDC que receberam esteroides. 34 

• Comunicar claramente a equipe de cuidados intensivos que o paciente recebeu uma dose de 
etomidato para a indugao. E quase impossivel argumentar contra essa abordagem de senso 
comum. 

• Quais agentes de indugao sao os mais hemodinamicamente estaveis ao serem usados para a 
SRI? Embora praticamente todos os agentes de indugao poderiam ser usados para a SRI, nem todos 
sao adequados. Queremos evitar a consciencia do paciente e o comprometimento hemodinamico. 
O agente de indugao ideal na SRI tera inicio rapido e confiavel, alem de poucos efeitos adversos. 

O etomidato resulta na menor variaqao na PA e na frequencia cardiaca quando comparado com 
os outros agentes utilizados para induqao rapida de anestesia. 3,20,23 O farmaco e ofertado ao SNC 
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de maneira oportuna e confiavel. E por essas razoes que o etomidato ainda e a escolha-padrao para 
a SRI. 35 

A cetamina oferece varias vantagens como agente de indugao em pacientes hemodinamicamen- 
te comprometidos. A cetamina e um agente simpaticomimetico, aumentando a frequencia cardiaca, 
a PA e o debito cardiaco em modelos animais. A experiencia clinica e significativa, assim como as 
evidencias crescentes sobre o uso da cetamina na SRI. 28,29,35 ' 37 Em 2009, Jabre e colaboradores 11 
publicaram o maior ensaio clinico ate o momento, envolvendo a cetamina 2 mg/kg para a SRI em 
adultos, comparando ela com o etomidato 0,3 mg/kg, ambos com a succinilcolina como ABNM. 
Nao houve diferenga hemodinamica significativa entre os dois grupos. O estudo concluiu que a 
cetamina e uma altemativa segura ao etomidato para a intubagao endotraqueal em pacientes criti- 
camente enfermos, devendo ser considerada naqueles com sepse. O estudo foi seguido por outros 
apoiando a mesma conclusao. 

Em geral, os benzodiazepinicos nao sao adequados como agentes de indugao na SRI. O midazo¬ 
lam esta 95% ligado a proteinas. Tanto o midazolam como o lorazepam necessitam do fechamento de 
um anel imidazolico para terem lipossolubilidade suficiente para cruzar a barreira hematencefalica, 
o que pode demorar ate 10 minutos. E bem sabido que os benzodiazepinicos produzem hipotensao 
dose-dependente e sao inadequados para serem usados na SRI de pacientes hemodinamicamente 
comprometidos. 35 

O propofol e um agente de indugao muito popular para procedimentos eletivos, quando a dose de 
indugao e titulada conforme a resposta do paciente. Ele e uma opgao raim como agente de indugao 
para SRI em pacientes hemodinamicamente comprometidos, os quais correm o risco de maior dete- 
rioragao hemodinamica, alem do despertar do paciente durante a intubagao. 35 

Da mesma maneira, a dexmedetomidina e popular como infusao sedativa em ambientes de cui- 
dados intensivos, mas tern papel limitado na SRI, pois costuma ser titulada ate se obter o efeito e e 
administrada como infusao lenta e nao como bolus IV rapido. 39 Essa preocupagao dificulta o seu 
uso e a torna contraprodutiva se o objetivo for a sedagao rapida para facilitar a SRI. No paciente 
hemodinamicamente instavel, a cetamina e o etomidato oferecem o metodo mais confiavel para se 
alcangar rapidamente a perda de consciencia ao mesmo tempo em que se limita o comprometimento 
hemodinamico. 

• Qual e o risco da cetamina no paciente com lesao cerebral? Foi observado que a cetamina 
aumenta a PIC por meio do aumento no FSC e por efeitos excitatorios sobre os neuronios. Apos 
a lesao cerebral, ha perda da autorregulagao cerebral e o FSC depende muito da PPC, o que, por 
sua vez, depende muito da PAM. Consequentemente, agentes como o etomidato e a cetamina, os 
quais mantem a PAM, irao manter o FSC. Isso e particularmente verdadeiro em pacientes com po- 
litrauma nos quais pode coexistir lesao cerebral traumatica e choque. 35,40 Os perigos da hipotensao 
no cerebro com lesao sao bem conhecidos e evitar a hipotensao na lesao cerebral traumatica e uma 
prioridade. 40 Nos pacientes em ventilagao de modo controlado, a cetamina nao parece aumentar a 
PIC em alguns estudos, 41 enquanto pelo menos um estudo mostra aumentos leves na PIC com a as- 
piragao traqueal durante o uso de cetamina. 42 Alem dos efeitos neuroprotetores de se manter o FSC 
por meio da PPC, tambem foi demonstrado que a cetamina tern outras propriedades neuroproteto- 
ras. 40,41 A cetamina inibe a ativagao dos receptores NMDA, reduz a apoptose neuronal e diminui a 
resposta inflamatoria sistemica a lesao tecidual. 41 Nos ultimos anos, surgiram evidencias clinicas 
crescentes sobre a seguranga da cetamina em pacientes com lesao cerebral e esta ficando cada vez 
mais claro que a cetamina provavelmente nao seja perigosa em pacientes com lesao cerebral. 40,43 
Se o paciente com lesao cerebral tambem estiver hipotenso, entao a cetamina e uma excelente 
escolha. 38 

• O cetofol e um agente apropriado para a SRI? O cetofol, uma mistura 1:1 de cetamina e pro¬ 
pofol, tern ganhado popularidade como agente combinado para sedagao procedimental. Ambos os 
medicamentos podem ser misturados na mesma seringa, com o mesmo volume total de anestesico 
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que seria administrado para cada um dos agentes. Assim, o profissional administra a metade da dose 
de cada um dos medicamentos, com a soma de ambos causando um nivel semelhante de sedag:ao em 
compara^ao com cada um deles na dose total. Teoricamente, isso permitiria os beneficios de ambos 
(amnesia e seda 9 ao), com os efeitos colaterais cardiovasculares se contrabalan^ando - em especial 
a manuten^ao de uma PA normal e dos reflexos de prote 9 ao da via aerea. O cetofol ainda nao foi 
estudado em profimdidade na popula 9 ao de pacientes que necessitam de SRI, de modo que as reco- 
menda 9 oes baseadas em evidencias nao sao completas e precisas. 44,45 

• Quando deve ser iniciada a sedagao apos a SRI? A seda 9 ao e a analgesia devem ser abordadas qua- 
se imediatamente apos o uso da SRI. A seda 9 ao e particularmente importante se um ABNM de longa 
a 9 §o como o rocuronio tiver sido usado para a SRI ou se o paciente tiver risco de estar acordado e pa- 
ralisado. 46-49 As infusoes de sedativos podem ser preparadas simultaneamente com os medicamentos 
da SRI. O propofol e amplamente usado como agente sedativo em pacientes intubados, mas nao 
oferece nenhuma propriedade analgesica. 
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Agentes bloqueadores 
neuromuscu ares 

David A. Caro e Erik G. Laurin 



INTRODUQAO 


O bloqueio neuromuscular e o fundamento da sequencia rapida de intuba^ao (SRI), otimizando as con- 
di^oes para a intuba9ao endotraqueal e minimizando os riscos de aspira^ao e outros eventos fisiologicos 
adversos. Os agentes bloqueadores neuromusculares (ABNMs) nao oferecem analgesia, sedagao ou am¬ 
nesia. Assim, eles sao combinados com um agente de indu^ao sedativo para a SRI. De maneira seme- 
lhante, a seda9ao apropriada e essencial quando o bloqueio neuromuscular e mantido apos a intuba9ao. 

Os receptores colinergicos nicotinicos na membrana pos-juncional da placa motora terminal desem- 
penham o papel primario na estimula9ao da contra9ao muscular. Sob circunstancias normais, o neuronio 
pre-sinaptico sintetiza acetilcolina (ACh) e a guarda em pequenos pacotes (vesiculas). A estimula9ao 
nervosa faz essas vesiculas migrarem para a superficie pre-juncional do nervo, rompendo e liberando a 
ACh na fenda da placa motora. A ACh se liga aos receptores nicotinicos, promovendo a despolariza9ao 
que culmina em um potencial de a9ao da celula muscular e em contra9ao muscular. A medida que a ACh 
se difunde a partir do receptor, a maior parte do neurotransmissor e hidrolisada pela acetilcolinesterase 
(AChE). O restante e recaptado pelo neuronio pre-juncional. 

Os ABNMs sao agonistas (“despolarizantes” da placa motora) ou antagonistas (agentes competitivos, 
tambem chamados de “nao despolarizantes”). Os agonistas agem atraves de despolariza9ao persistente 
da placa terminal, exaurindo a capacidade de resposta do receptor. Os antagonistas, por outro lado, se 
ligam aos receptores e bloqueiam de forma competitiva o acesso da ACh ao receptor durante sua liga9ao. 
Como eles competem com a ACh pela placa motora, os antagonistas podem ser deslocados da placa pelo 
aumento nas concentra9oes da ACh, o resultado final de agentes de reversao (inibidores da colinesterase, 
como neostigmina, edrofonio e piridostigmina) que inibem a AChE e permitem que a acetilcolina seja 
acumulada e reverta o bloqueio. O relaxante muscular ideal para facilitar a SRI teria um inicio de a9ao 
rapido, deixando o paciente paralisado em segundos; uma curta dura9ao da a9ao, retornando os reflexos 
protetores normais do paciente dentro de 3 a 4 minutos; nenhum efeito adverso significativo; e metabolis- 
mo e excre9ao independentes da fun9ao hepatica e renal. 


SUCCINILCOUNA 


ABNM despolarizante (nao competitivo): succinilcolina 

Dose para intubagao 
(mg/kg) 

Infcio (s) 

t V2 a (min) 

Duracao 

(min) 

t„ 2 P (h) 

Categoria na 
gestagao 

1,5 

45 

< 1 

6-10 

2-5 

C 


A succinilcolina (SC; tambem conhecida como suxametonio) chega muito perto desses objetivos desejaveis 
listados antes. A popularidade do rocuronio tern crescido possivelmente como resultado dos efeitos adversos 
da SC e, em pacientes pediatricos, pelo espectro da hiperpotassemia causada pela administra9ao de SC a uma 
crian9a com doen9a neuromuscular degenerativa nao diagnosticada. Dados recentes de registros de doen9as 
sugerem que a SC ainda e o ABNM mais comum para a SRI de emergencia, embora o uso do rocuronio seja 
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cada vez mais comum. A recente aprovagao do sugamadex (um agente de reversao do rocuronio) pela Food 
and Drug Administration pode posicionar o rocuronio como ABNM primario em um futuro proximo. 

Farmacologia clinica 

A SC e formada por duas moleculas de ACh ligadas por uma ponte de ester e, como tal, e quimicamente 
semelhante a ACh. Ela estimula todos os receptores colinergicos nicotinicos e muscarinicos do sistema 
nervoso simpatico e parassimpatico em graus variaveis, e nao apenas aqueles da jungao neuromuscular. 
Por exemplo, a estimulagao de receptores muscarinicos cardiacos pode causar bradicardia, em especial 
quando doses repetidas sao administradas em criangas pequenas. Embora a SC possa ser um inotropico 
negativo, esse efeito e tao pequeno a ponto de nao ter relevancia clinica. A SC causa liberagao de minimas 
quantidades de histamina, mas esse efeito tambem nao tern significance clinica. Inicialmente, a despo- 
larizagao pela SC se manifesta como fasciculagoes, mas isso e rapidamente seguido por paralisia motora 
completa. O inicio, a atividade e a duragao da agao da SC sao independentes da atividade da AChE e de- 
pendem da hidrolise rapida pela pseudocolinesterase (PChE), uma enzima hepatica e plasmatica que nao 
esta presente najungao neuromuscular. Assim, a difusao alem da placa motora dajungao neuromuscular 
e retrogradamente para o compartimento vascular e responsavel pelo metabolismo da SC. Esse conceito 
farmacologico tao importante explica porque apenas uma fragao da dose intravenosa (IV) inicial da SC 
alcanga a placa motora para a promogao de paralisia. Assim, doses maiores de SC, em vez de menores, 
sao usadas na SRI de emergencia. A paralisia incompleta pode ameagar o paciente por comprometer a 
respiragao e pode nao fomecer um relaxamento adequado para facilitar uma intubagao endotraqueal. 

A succinilmonocolina, o metabolito inicial da SC, sensibiliza os receptores muscarinicos cardiacos 
do no sinusal a doses repetidas de SC, que podem, entao, causar bradicardia, que respondera a atropina. 
Em temperatura ambiente, a SC mantem 90% de sua atividade por ate 3 meses. A refrigeragao atenua a 
sua degradagao. Assim, se a SC for armazenada em temperatura ambiente, ela deve ser datada e os esto- 
ques devem sofrer rotagao regularmente. 

Indicates e contraindicates 

A SC e o ABNM mais comumente usado para a SRI de emergencia por seu rapido inicio de agao e 
duragao relativamente breve. Uma historia pessoal ou familiar de hipertermia maligna (HM) e uma con- 
traindicagao absoluta para o uso de SC. As doengas hereditarias que levam a colinesterases anormais ou 
insuficientes prolongam a duragao do bloqueio e contraindicam o uso da SC na anestesia eletiva, mas nao 
sao um problema no manejo de emergencia da via aerea. Certas condigoes, descritas na segao “Efeitos 
adversos”, colocam o paciente em risco para hiperpotassemia relacionada com a SC e representam con- 
traindicagoes absolutas a SC. Esses pacientes devem ser intubados com o uso de rocuronio. As contrain- 
dicagoes relativas ao uso da ACh dependem da habilidade e proficiencia do intubador e das circunstancias 
clinicas do paciente. O papel da avaliagao da via aerea dificil na decisao quanto a possibilidade de o 
paciente submeter-se a SRI e discutido no Capitulo 2. 

Dosagem e uso clfnico 

No paciente adulto de tamanho normal, a dose recomendada para a SC na SRI de emergencia e de 1,5 mg/kg 
IV. Durante as intubagoes imediatas, quando ainda pode haver tonus muscular residual e circulagao preju- 
dicada, recomendamos aumentar a dose para 2,0 mg/kg IV para compensar a redugao da oferta do medica- 
mento por via IV. Em uma circunstancia rara e ameagadora a vida em que a SC deva ser administrada intra- 
muscularmente (IM) por incapacidade de assegurar um acesso venoso, uma dose de 4 mg/kg IM pode ser 
usada. A absorgao e a liberagao do farmaco dependerao do estado circulatorio do paciente. A administragao 
IM pode resultar em um periodo prolongado de vulnerabilidade para o paciente, durante o qual a respiragao 
estara comprometida, mas o relaxamento nao sera suficiente para permitir a intubagao. A ventilagao ativa 
com bolsa-valvula-mascara geralmente sera necessaria antes da laringoscopia nessa circunstancia. 

A dose da SC se baseia no peso corporal total. No departamento de emergencia (DE), pode ser impossivel 
saber exatamente o peso do paciente, e as estimativas, em especial com o paciente em posigao supina, sao 
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notoriamente inacuradas. Nessas circunstancias incertas, e melhor errar para mais, administrando uma dose 
maior da SC para assegurar a paralisia adequada do paciente. A meia-vida serica da SC e de menos de 1 mi- 
nuto, de maneira que a duplicagao da dose aumenta a duragao do bloqueio em apenas 60 segundos. A SC e 
segura ate uma dose cumulativa de 6 mg/kg. Em doses > 6 mg/kg, o bloqueio de despolarizagao de fase 1, ti- 
pico da SC, se toma um bloqueio de fase 2, que muda o deslocamento farmacocinetico da SC da placa motora. 
Embora as caracteristicas eletrofisiologicas de um bloqueio de fase 2 se assemelhem aquelas de um bloqueio 
nao despolarizante ou competitivo (sequencia de quatro estimulos e potencializagao pos-tetanica), o bloqueio 
continua sendo nao reversivel. Isso prolonga a duragao da paralisia, mas e, de outro modo, irrelevante do pon- 
to de vista clinico. O risco de um paciente inadequadamente paralisado, que e dificil de intubar devido a uma 
dose inadequada de SC, supera muito o potencial minimo para efeitos adversos por dose excessiva. 

Em criangas com menos de 10 anos de idade, recomenda-se a dosagem baseada na altura, mas, se o 
peso for usado como determinante, a dose recomendada da SC para a SRI de emergencia e de 2 mg/kg IV, 
e no recem-nascido (menos de 12 meses de idade) a dose apropriada e de 3 mg/kg IV. Alguns profissio- 
nais rotineiramente administram atropina em criangas com menos de 12 meses que recebem SC, mas nao 
ha evidencias de boa qualidade para sustentar a pratica. De maneira semelhante, nao ha evidencias para 
que seja considerada prejudicial. Quando adultos ou criangas de qualquer idade recebem uma segunda 
dose de SC, pode ocorrer bradicardia, caso em que a atropina deve estar disponivel. 

Efeitos adversos 

Os efeitos colaterais conhecidos da SC incluem fasciculagoes, hiperpotassemia, bradicardia, bloqueio 
neuromuscular prolongado, HM e trismo/espasmo muscular do masseter. Cada um deles e discutido em 
separado. 

Fasciculagoes 

Acredita-se que as fasciculagoes sejam produzidas por estimulagao dos receptores nicotinicos de ACh. 
As fasciculagoes ocorrem simultaneamente com elevagoes na pressao intracraniana (PIC), pressao intra¬ 
ocular e pressao intragastrica, mas isso nao e o resultado de atividade muscular conjunta. Destes, apenas 
o aumento na PIC tern importancia clinica. 

Os mecanismos exatos pelos quais esses efeitos ocorrem nao estao bem elucidados. No passado, 
recomendava-se que os agentes nao despolarizantes fossem administrados antes da SC para reduzir a 
elevagao da PIC, mas as evidencias nao sao suficientes para apoiar essa pratica. 

A relagao entre fasciculagoes musculares e subsequente dor muscular pos-operatoria e controversa. 
Os estudos tern variado com respeito a prevengao de fasciculagoes e dor muscular subsequente. Embora 
exista uma preocupagao teorica em relagao a extrusao do vitreo em pacientes com lesoes de globo ocu¬ 
lar que recebem SC, nao ha relatos publicados sobre essa potencial complicagao. Os anestesiologistas 
continuam usando a SC como relaxante muscular em casos de lesao aberta do globo ocular, com ou sem o 
uso conjunto de agentes defasciculantes. Da mesma forma, nunca foi mostrado que o aumento mensurado 
na pressao intragastrica tenha qualquer significancia clinica, talvez porque seja superado por um aumento 
correspondente na pressao do esfincter esofagico inferior. 

Hiperpotassemia 

Sob circunstancias normais, o potassio serico aumenta pouco (0-0,5 mEq/L) com a administragao de SC. 
Em certas condigoes patologicas, porem, pode ocorrer um aumento rapido e drastico no potassio serico 
em resposta a SC. Essas respostas hiperpotassemicas patologicas ocorrem por dois mecanismos distintos: 
regulagao para cima ( upregulation ) de receptores e rabdomiolise. Em qualquer das situagoes, o aumento 
no potassio pode se aproximar de 5 a 10 mEq/L dentro de poucos minutos e resultar em arritmias hiper¬ 
potassemicas ou parada cardiaca. 

Existem duas formas de receptores pos-juncionais: maduros (juncionais) e imaturos (extrajuncio- 
nais). Cada receptor e composto de cinco proteinas arranjadas de maneira circular ao redor de um canal 
comum. Ambos os tipos de receptores contem duas subunidades a. A ACh deve ligar-se a ambas as 
subunidades a para abrir o canal e efetuar a despolarizagao e a contragao muscular. Quando ocorre a 
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regula^ao para cima do receptor, os receptores maduros na placa motora e ao redor dela sao gradualmente 
convertidos, em um periodo de 3 a 5 dias, em receptores imaturos que se propagam ao longo de toda a 
membrana muscular. Os receptores imaturos se caracterizam por baixa condutancia e tempos prolongados 
de abertura dos canais (quatro vezes mais longo do que os receptores maduros), resultando em libera^ao 
aumentada de potassio. A maioria das entidades associadas com hiperpotassemia durante a SRI de emer¬ 
gencia resulta da regula^ao para cima de receptores. De maneira interessante, esses mesmos receptores 
nicotinicos extrajuncionais sao relativamente refratarios aos agentes nao despolarizantes, de modo que 
doses maiores de vecuronio, pancuronio ou rocuronio podem ser necessarias para a produ 9 ao de paralisia. 
Isso nao e um problema na SRI de emergencia, em que sao usadas doses totais de intuba^ao muitas vezes 
maiores do que a DE 95 para paralisia. 

Tambem pode ocorrer hiperpotassemia por rabdomiolise, mais comumente naquela associada com 
miopatias, em especial nas formas hereditarias de distrofia muscular. Quando ocorre hiperpotassemia 
grave relacionada com rabdomiolise, a mortalidade se aproxima de 30%, quase tres vezes maior do que 
no caso de regula^ao para cima de receptores. Esse aumento na mortalidade pode estar relacionado a 
coexistencia de miocardiopatia. A SC e uma toxina para membranas instaveis em qualquer paciente com 
miopatia e deve ser evitada. 

Os pacientes com as seguintes condi^oes estao em risco para hiperpotassemia induzida pela SC: 

A. Regula^ao para cima dos receptores 

a. Queimaduras - Em vitimas de queimaduras, a sensibiliza^ao dos receptores extrajuncionais fica 
clinicamente significativa 3 a 5 dias apos a lesao. Ela persiste por um periodo indeterminado, 
pelo menos ate haver cicatrizagao completa da area queimada. Se a queimadura ficar infectada ou 
tiver retardo na cicatriza^ao, o paciente permanece em risco para hiperpotassemia. E prudente nao 
administrar a SC em queimados apos esse prazo se houver duvidas sobre o estado da queimadura. 
Aporcentagem da area de superficie corporal queimada nao se correlaciona bem com a magnitude 
da hiperpotassemia. Foi relatada hiperpotassemia significativa em pacientes com apenas 8% de 
area de superficie corporal total queimada (menos do que um brago), mas isso e raro. A maioria 
das intuba^oes de emergencia em pacientes com queimaduras e realizada bem dentro da janela de 
seguran^a do periodo de 3 a 5 dias. Porem, se uma intuba^ao mais tardia for necessaria, o rocuro¬ 
nio ou o vecuronio oferecem alternativas excelentes. 

b. Desnerva^ao - O paciente que sofre um evento de desnerva^ao, como lesao na medula espinal ou 
acidente vascular encefalico (AVE), esta em risco para hiperpotassemia aproximadamente apos o 
terceiro dia pos-evento ate 6 meses apos o evento. Os pacientes com disturbios neuromusculares 
progressives, como esclerose multipla ou esclerose lateral amiotrofica, estao sempre em risco 
para hiperpotassemia. Da mesma forma, os pacientes com disturbios neuromusculares transito- 
rios, como sindrome de Guillain-Barre ou botulismo, podem desenvolver hiperpotassemia apos 
o terceiro dia, dependendo da gravidade de sua doen^a. Enquanto a doen 9 a neuromuscular esti- 
ver dinamica, havera potencializa 9 ao dos receptores extrajuncionais, aumentando o risco para 
hiperpotassemia. Essas situa 9 oes clinicas especificas devem ser consideradas contraindica 9 oes 
absolutas para a SC durante os intervalos de tempo designados. 

c. Lesoes por esmagamento - Os dados a respeito de lesoes por esmagamento sao escassos. A res- 
posta hiperpotassemica come 9 a cerca de 3 dias apos a lesao, de maneira semelhante a desnerva- 
9 ao, e persiste por varios meses apos a aparente cicatriza 9 ao completa. O mecanismo parece ser a 
regula 9 ao para cima de receptores. 

d. Infec9oes graves - Essa entidade parece estar relacionada a infec 9 oes graves estabelecidas, geral- 
mente no ambiente da unidade de terapia intensiva (UTI), em rela 9 ao a imobilidade do paciente 
nessas cond^des. O mecanismo e a regula 9 ao para cima de receptores, mas o evento inicial nao 
esta estabelecido. A atrofia difusa muscular corporal total por desuso e a desnerva 9 ao quimica dos 
receptores de ACh, particularmente se ABNMs forem infundidos por longos periodos, parecem 
levar a altera 9 oes patologicas dos receptores. Mais uma vez, o periodo de tempo em risco e tao 
precoce quanto 3 dias apos o inicio da infec 9 ao e continua indefinidamente enquanto o processo 
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da doenqa estiver em andamento. Qualquer infecqao grave, prolongada e incapacitante deve cau- 
sar essa preocupaqao. 

B. Miopatias 

A SC esta absolutamente contraindicada em pacientes com miopatias hereditarias, como a dis- 
trofia muscular. A hiperpotassemia miopatica pode ser devastadora devido aos efeitos combinados da 
regulaqao para cima de receptores e rabdomiolise. Trata-se de um problema particularmente dificil 
em pediatria, quando uma crianqa com distrofia muscular oculta recebe SC. A SC tern uma tarja 
preta de advertencia desaconselhando o seu uso em anestesia pediatrica eletiva, mas continua a ser 
o relaxante muscular de escolha para intubaqoes de emergencia. Qualquer paciente com suspeita de 
uma miopatia deve ser intubado com relaxantes musculares nao despolarizantes em vez de com SC. 

C. Hiperpotassemia preexistente 

A hiperpotassemia, por si so, nao e contraindicaqao absoluta para a SC. Ha poucas evidencias de 
que a elevaqao normal do potassio induzida pela SC de 0 a 0,5 mEq/L seja prejudicial em pacientes 
com hiperpotassemia preexistente, mas que de outro modo nao esteja sob risco de hiperpotassemia 
grave induzida pela SC por um dos mecanismos descritos na seqao anterior. De fato, ha apenas um 
trabalho publicado documentando esse fenomeno. Apesar dessa falta de evidencias significativas, 
ha amplo reconhecimento de que os pacientes com hiperpotassemia secundaria a lesao renal aguda 
ou a condigoes acidoticas, como a cetoacidose diabetica, tern chances de exibir arritmias cardiacas 
pela administraqao de SC. O maior estudo examinando o uso de SC em pacientes com insuficiencia 
renal cronica (incluindo hiperpotassemia documentada antes da intubaqao) nao identificou qualquer 
efeito adverso relacionado a SC. Assim, uma abordagem razoavel e presumir que a SC e segura para 
ser usada em pacientes com hiperpotassemia ou insuficiencia renal preexistentes a menos que o ECG 
(monitor eletrocardiografico ou ECG de 12 derivaqoes) mostre evidencias de instabilidade miocardi- 
ca pela hiperpotassemia (aumento do intervalo PR ou prolongamento do complexo QRS). 

Bradicardia 

Em adultos e em crianqas, as doses repetidas de SC podem produzir bradicardia e a administraqao de 
atropina pode ser necessaria. 

Bloqueio neuromuscular prolongado 

O bloqueio neuromuscular prolongado pode resultar de deficiencia adquirida de PChE, ausencia conge¬ 
nita de PChE ou presen^a de uma forma atipica de PChE, todas as tres retardando a degradaqao da SC e 
prolongando a paralisia. A deficiencia adquirida de PChE pode resultar de doenqa hepatica, abuso cronico 
de cocaina, gravidez, queimaduras, contraceptivos orais, metoclopramida, bambuterol ou esmolol. Uma 
reduqao de 20% nos niveis normais aumentara o tempo de apneia em cerca de 3 a 9 minutos. A variante 
mais grave (0,04% da populaqao) prolongara a paralisia por 4 a 8 horas. 

Hipertermia maligna 

Uma historia pessoal ou familiar de HM e uma contraindicaqao absoluta ao uso da SC. A HM e uma 
miopatia caracterizada por anormalidade genetica na membrana muscular esqueletica no receptor Ry de 
rianodina. Ela pode ser desencadeada por anestesicos halogenados, SC, exercicio vigoroso e, ate mesmo, 
estresse emocional. Apos o evento iniciador, seu comeqo pode ser agudo e progressive ou retardado por 
horas. A conscientizaqao generalizada sobre a HM, o diagnostico precoce e a disponibilidade do dan- 
troleno diminuiram a mortalidade de ate 70% para menos de 5%. A perda aguda do controle do calcio 
intracelular resulta em uma cascata de eventos rapidamente progressives manifestados por metabolismo 
aumentado, rigidez muscular, instabilidade autonomica, hipoxia, hipotensao, acidose lactica grave, hiper¬ 
potassemia, mioglobinemia e coagulaqao intravascular disseminada. A elevaqao da temperatura e uma 
manifesta 9 ao tardia. A presen^a de mais de um desses sinais clinicos e sugestiva de HM. 

O espasmo do masseter era considerado como marcador principal da HM, mas nao e patognomonico. 
A SC pode causar espasmo do masseter como resposta exagerada na junqao neuromuscular, especialmen- 
te em crianqas. 



268 Parte V • Farmacologia e tecnicas de manejo da via aerea 


O tratamento para HM consiste na descontinuagao do agente precipitante suspeito ou conhecido e na 
administragao imediata de dantroleno sodico. O dantroleno e essencial para a reanimagao bem-sucedida e 
deve ser administrado assim que o diagnostico for seriamente considerado. O dantroleno e um derivado 
da hidantoina, que age diretamente no musculo esqueletico para evitar a liberagao de calcio do retlculo 
sarcoplasmatico sem afetar a recaptagao de calcio. A dose inicial e de 2,5 mg/kg IV e e repetida a cada 5 
minutos, ate que ocorra relaxamento muscular ou ate que a dose maxima de 10 mg/kg seja administrada. O 
dantroleno e isento de qualquer efeito colateral grave. Alem disso, devem ser tomadas medidas para o con- 
trole da temperatura corporal, o equilibrio acidobasico e a fungao renal. Todos os casos de HM exigem mo- 
nitoramento frequente do pH, gasometria arterial e potassio serico. Pode ser necessario o manejo imediato 
e agressivo da hiperpotassemia com a administragao de gliconato de calcio, glicose, insulina e bicarbonato 
de sodio. De maneira interessante, a paralisia completa com ABNMs nao despolarizantes ira evitar a HM 
desencadeada por SC. A HM nunca foi relatada com relagao ao uso de SC no departamento de emergencia.* 

Trismo/espasmo do musculo masseter 

Por vezes, a SC pode causar transitoriamente trismo/espasmo do musculo masseter, em especial em crian- 
gas. Isto se manifesta como rigidez da musculatura da mandibula associada com flacidez da musculatura 
dos membros. O pre-tratamento com doses defasciculantes de ABNMs nao despolarizantes nao evita o 
espasmo do masseter. Se o espasmo do masseter interferir com a intubagao, uma dose de um agente nao 
despolarizante competitive (p. ex., rocuronio, 1 mg/kg) deve ser administrada e relaxara a musculatura 
envolvida. O paciente pode necessitar de ventilagao com bolsa-valvula-mascara ate que o relaxamento 
seja completo e a intubagao, possivel. O espasmo do masseter deve levar a consideragoes sobre o diag¬ 
nostico de HM (ver discussao anterior).** 


AGENTES BLOQUEADORES NEUROMUSCULARES COMPETITIVOS 


ABNMs nao despolarizantes (competitivos) 


Dose para intubagao 
(mg/kg) 

Tempo para obter a paralisia 
para intubagao (s) 

Duragao 

(min) 

Categoria na 
gestagao 

Rocuronio 

1,0-1,2 

60 

40-60 

B 

Vecuronio 

0,01 para preparagao e 
entao, 0,15 

75-90 

60-75 

C 


Farmacologia clinica 

Os ABNMs nao despolarizantes ou competitivos competem com e bloqueiam a agao da ACh nos recep- 
tores colinergicos nicotinicos pos-juncionais da placa motora. O bloqueio e resultado da ligagao compe- 
titiva a uma ou ambas as subunidades a no receptor, impedindo o acesso da ACh as duas subunidades a, 
que e necessario para a despolarizagao muscular. Esse bloqueio competitive se caracteriza pela ausencia 
de fasciculagoes. Ele pode ser revertido pelos inibidores da AChE que normalmente impedem o metabo- 
lismo da ACh. Os inibidores da AChE causam a reacumulagao de ACh na placa motora, a qual compete 
com o ABNM competitive e promove a contragao muscular. 


* N. de R.T. Desde 2009, um grupo da Anestesiologia da Escola Paulista de Medicina e responsavel por uma hotline para profissio- 
nais atendendo casos de hipertermia maligna. O servigo funciona 24 horas por dia em Sao Paulo, pelo numero (11) 5575-9873. Mais 
informagoes podem ser encontradas em https://www.sbahq.org/hotline-hipertermia-maligna/. 

** N. de R.T. O rocuronio pode ter duragao de ate 1 hora nessa dose. Sedagao e analgesia devem ser providas durante o perfodo de 
paralisia. No Brasil, ja dispomos do sugamadex, droga que reverte o efeito do rocuronio e do vecuronio de forma seletiva. As doses 
do sugamadex podem variar de 12 a 16 mg/kg IV, conforme o tempo transcorrido de administragao do rocuronio. Apos 3 minutos 
de administragao do rocuronio, a dose de 16 mg/kg IV de sugamadex levara a 90% de reversao do bloqueio neuromuscular em 1,5 
minuto. Nao ha dados para recomendar a reversao imediata do vecuronio. Tambem deve ser lembrado que a monitoragao clinica 
da reversao do bloqueio muscular pode ser falha, podendo haver bloqueio residual com ou sem agentes de reversao. O ideal e usar 
um monitor da transmissao neuromuscular. 
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Em geral, os ABNMs nao despolarizantes sao eliminados por degradagao de Hofmann (atracurio e 
cisatracurio) ou sao excretados inalterados na bile (vecuronio e rocuronio), embora haja excregao renal e 
metabolismo hepatico limitados do vecuronio e do rocuronio. Eles se dividem em dois grupos: os com- 
postos benzilisoquinolinicos (p. ex., D-tubocurarina, atracurio, mivacurio) e os compostos aminoesteroi- 
des (p. ex., vecuronio, rocuronio). Dos dois grupos, os compostos aminoesteroides sao os unicos agentes 
utilizados comumente para a SRI de emergencia e paralisia pos-intubagao. 

Em geral, os compostos aminoesteroides nao liberam histamina e nao causam bloqueio ganglionar. 
Alem disso, variam inversamente com relagao a sua potencia e tempo de inicio da agao (agentes mais po- 
tentes exigem um tempo maior para o inicio da agao), e eles exibem diferengas em seus efeitos vagoliticos 
(i.e., moderados com o pancuronio, leves com o rocuronio, ausentes com o vecuronio). 

Esses compostos ainda sao subdivididos com base na duragao da agao, que e determinada por seu me¬ 
tabolismo e sua excregao. Nenhum tern a agao breve da SC. O pancuronio dura mais que o vecuronio e o 
rocuronio e, assim, e uma terceira opgao distante para a SRI. Embora o pancuronio seja excretado prima- 
riamente pelos rins, 10 a 20% sao metabolizados no figado. O vecuronio e mais lipofilico, sendo por isso 
absorvido de forma mais facil. Ele e eliminado primeiro na bile e tern estabilidade cardiovascular muito 
boa. O rocuronio e lipofilico e e excretado na bile. Recomendamos o rocuronio para a SRI de emergencia, 
pois seu inicio de agao e duragao de agao sao os mais curtos entre todos os ABNMs nao despolarizantes. 

Os ABNMs nao despolarizantes podem ser revertidos pela administragao de inibidores da AChE, 
como a neostigmina, 0,06 a 0,08 mg/kg IV, apos ocorrer uma recuperagao espontanea significativa (40%). 
Atropina, 0,01 mg/kg IV, ou glicopirrolato, 0,01 a 0,005 mg/kg IV, podem ser administrados rotineira- 
mente para bloquear a estimulagao muscarinica excessiva (salivagao, lacrimejamento, diurese, diarreia, 
desconforto gastrintestinal, vomitos). A reversao do bloqueio e praticamente nunca indicada apos o ma- 
nejo de emergencia da via aerea. 

Um novo agente de reversao seletivo para o rocuronio, sugamadex, esta aprovado para uso nos Es- 
tados Unidos. Sua estrutura molecular oca em forma de cone de polissacarideos encapsula o rocuronio, 
revertendo o bloqueio neuromuscular sem os efeitos colaterais muscarinicos dos inibidores da AChE. 
A respiragao espontanea e restaurada em aproximadamente 1 minuto, em comparagao com mais de 5 
minutos com os inibidores da AChE. Alem disso, o sugamadex e rapidamente efetivo e independente da 
extensao do bloqueio neuromuscular, e nao e necessario que ocorra nenhuma recuperagao espontanea 
antes de se iniciar a reversao. Ver a segao “Evidencias” para detalhes. 

Indicagoes e contraindicagoes 

Os ABNMs nao despolarizantes desempenham varios papeis no manejo de emergencia da via aerea. O 
rocuronio e o ABNM nao despolarizante preferido para a SRI de emergencia. Se o rocuronio nao estiver 
disponivel, o vecuronio e uma alternativa, embora o inicio de agao mais demorado possa ser um proble- 
ma. Qualquer dos agentes despolarizantes e adequado para manutenqao da paralisia apos a intubaqao, 
quando isso for desejado. A unica contraindicaqao para um ABNM nao despolarizante e a anafllaxia 
previa conhecida a esse agente. Os pacientes com miastenia grave sao sensiveis aos ABNMs e podem 
experimentar uma paralisia maior ou mais prolongada em qualquer dose.* 

Dosagem e uso clfnico 

O rocuronio, 1,0 a 1,2 mg/kg IV, e o ABNM nao despolarizante mais comumente usado para a SRI. Ele 
produz paralisia suficiente para a intubaqao de forma consistente dentro de 60 segundos, especialmente 
quando uma dose adequada do agente de induqao (sedativo) e usada, pois o agente de induqao tambem 
causa relaxamento substancial. Se o rocuronio nao estiver disponivel, o vecuronio pode ser administrado 


* N. de R.T. Nao ha contraindicagoes, mas ha situagoes particulares que merecem destaque. No Brasil, o atracurio e mais 
popular que o rocuronio, por ser mais barato. O atracurio pode causar broncospasmo por liberagao de histamina em pacientes 
predispostos; o rocuronio e o pancuronio podem causar bloqueio neuromuscular prolongado, de varias horas, em pacientes com 
insuficiencia renal, situagao que demanda suporte ventilatorio e sedagao. O sugamadex nao e recomendado para pacientes com 
insuficiencia renal grave (Cr cl < 30 mL/min). 
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TABELA 

22-1 


Inicio e duragao da agao dos farmacos bloqueadores neuromusculares 





Tempo para bloqueio 

Tempo para recuperagao 
(min) 

Farmaco 

Dose (mg/kg) 

maximo (min) 

25% 

50% 

Amina quaternaria 

SC 


1,0 

1,1 

8 

11 (90%) 

Compostos aminoesteroides 

Pancuronio 


0,1 

2,9 

86 

- 

Vecuronio 


0,1 

2,4 

44 

56 

Rocuronio 


0,6 

1,0 

43 

66 


SC, succinilcolina. De Hunter JM. Drug therapy: new neuromuscular blocking drugs. N Engl J Med. 1995;332:1691- 
1699, com permissao. 


utilizando-se um esquema com preparagao. Uma dose de preparagao de 0,01 mg/kg e administrada, se- 
guida 3 minutos depois por uma dose de intubagao de 0,15 mg/kg. O pancuronio nao e recomendado para 
a SRI de emergencia devido a seu tempo de inlcio de agao mais longo. 

Para o manejo pos-intubagao, quando for desejado um bloqueio neuromuscular continuado, o vecuro- 
nio, 0,1 mg/kg IV, ou o pancuronio, 0,1 mg/kg IV, sao apropriados, em conjunto com a sedagao adequada 
(ver Caps. 20 e 30). ATabela 22-1 lista o inicio e a duragao da agao para doses paralisantes de rotina de 
todos os ABNMs mais usados. O inicio e a duragao da agao se referem a doses especificas listadas, que 
sao menores do que as usadas para intubagao. 

Efeitos adversos 

Dos tres compostos aminoesteroides, o pancuronio e o menos caro, mas pode ser menos desejavel por sua 
tendencia de produzir taquicardia. Os ABNMs nao despolarizantes costumam ser menos desejaveis para 
a intubagao do que a SC em fimgao do tempo maior ate a paralisia, da duragao da agao prolongada, ou de 
ambos. Seu inicio de agao pode ser encurtado pela administragao da dose maior para intubagao (e nao a 
DE 95 [Tab. 22-1], usada para paralisia cirurgica), mas isso prolonga ainda mais a agao.* A disponibilidade 
de agentes de reversao rapidamente efetivos, como o sugamadex, pode expandir muito o papel dos AB¬ 
NMs nao despolarizantes na SRI de emergencia. 


EVIDENCES 


• Qual e a vantagem da SRI com um ABNM versus a intubagao com sedagao profunda isolada- 
mente? A SRI com um ABNM e o padrao atual de cuidados na rotina das intubagoes de emergencia. 
Multiplos estudos prospectivos e dados de registros de DE confirmam as altas taxas de sucesso da 
SRI com os ABNMs quando realizada por profissionais experientes em pacientes de emergencia 
adultos e em criangas. 1 ' 3 

• Algum dos ABNMs nao despolarizantes e tao bom quanto a SC na SRI de emergencia? Multi¬ 
plos estudos compararam a SC com o rocuronio e o vecuronio para a intubagao. Todos concluiram 


* N. de R.T. A dose do farmaco necessaria para produzir um efeito bloqueador neuromuscular de 50, 90 ou 95% e expressa como 
DE 50 , DE go e DE g5 , respectivamente, usada como medida de potencia. Para intubagao traqueal, costuma-se usar duas vezes a DE g5 
do farmaco. Para manutengao do relaxamento cirurgico, as doses costumam ser menores que a DE g5 , mas variam conforme o 
procedimento. O uso de um monitor da transmissao neuromuscular e a melhor forma de monitorar a dose necessaria e a frequencia 
de administragao dos ABNM. 
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que os dois farmacos sao semelhantes, mas nao identicos. Revisoes recentes comparando a SC e o 
rocuronio para a SRI no DE por emergencistas demonstraram nao haver diferenpa significativa entre 
o sucesso na intubapao com ambos os agentes. 4 ’ 9 A dose de rocuronio e critica para o sucesso da SRI. 
A dose correta de rocuronio para a SRI e de 1,0 a 1,2 mg/kg, e nao de 0,6 mg/kg como costuma ser 
recomendado. Uma revisao de 2015 da Cochrane concluiu que 1,2 mg/kg gera condipoes de intuba¬ 
pao equivalentes em relapao a SC, mas a durapao da apao e mais longa do que com 1,0 mg/kg e muito 
mais longa do que aquela da SC. 7 A durapao para a dose de 1,0 mg/kg e de 46 minutos. 

• Qual e a dose correta da SC para a SRI? As condipoes de intubapao estao diretamente relacionadas 
com a dose usada de SC, com excelentes condipoes de intubapao em mais de 80% dos pacientes que 
recebem 1,5 mg/kg ou mais de SC. 10 O aumento da dose da SC de 1,5 mg/kg para 2 mg/kg aumentou 
a durapao da apao de 5,2 para 7,5 minutos apenas, reforpando a nopao de que a meia-vida da SC in 
vivo e de cerca de 1 minuto. Ha evidencias suficientes sobre doses menores de SC produzirem piores 
condipoes para a intubapao. Assim, recomendamos firmemente 1,5 mg/kg (ou mais) de SC para a SRI 
de emergencia. 

• Qual e a dose correta do rocuronio para a SRI? 1,0 a 1,2 mg/kg e a dose ideal de rocuronio para a 
SRI. 4 Essa dose oferece condipoes de intubapao adequadas e taxas de sucesso semelhantes as da SC. 

• Uso de SC em pacientes com lesao ocular aberta. A SC tern sido ligada a aumentos na pressao intra¬ 
ocular. Porem, nunca houve um relato de caso sobre extrusao de vitreo apos o uso de SC em pacientes 
com lesao aberta do globo ocular. Assim, recomendamos que o ABNM para a SRI em pacientes com 
lesao ocular aberta seja selecionado como para qualquer outro paciente. 

• Uso de SC em lesoes com desnervapao (AVE, sindrome de Guillain-Barre, poliomielite, trauma 
da medula espinal, miastenia gravis , etc.). As lesoes com desnervapao causam uma alterapao no nu- 
mero e na funpao dos receptores juncionais e extrajuncionais de ACh em 3 a 5 dias apos a lesao. 11,12 
Isso pode resultar em elevapdes macipas no potassio serico que podem causar parada cardiaca. A SC 
pode ser usada com seguranpa ate 3 dias apos a desnervapao e nao mais ate que ocorra atrofia muscular 
completa ou que o evento nao esteja mais evoluindo. 

• Uso de SC em pacientes com miopatia (distrofia muscular, rabdomiolise, lesoes por esmagamen- 
to, imobilizapao prolongada, etc.). As informapoes sobre esse fenomeno sao escassas. As miopatias 
causam hiperpotassemia por um mecanismo semelhante ao da desnervapao, isto e, alterapoes na funpao 
e na densidade dos receptores de ACh. 13 As miopatias congenitas sao consideradas uma contraindicapao 
absoluta para a SC; o seu uso em casos de miopatia pode resultar em rabdomiolise e parada cardiaca hi- 
perpotassemica resistente as medidas de reanimapao. 14,15 A hiperpotassemia secundaria a uma miopatia 
oculta nao diagnosticada deve ser considerada em crianpas que sofrem parada cardiaca apos o uso de 
SC. 16 Quando um paciente com rabdomiolise conhecida e encontrado, a SC deve ser evitada. 

• Uso de SC em pacientes com hiperpotassemia preexistente. Ate o momento, poucos estudos exa- 
minaram o risco da administrapao de SC em pacientes com hiperpotassemia. 17 Em uma metanalise, 
Thapa e Brull identificaram apenas quatro estudos controlados de pacientes com e sem insuficiencia 
renal, e nao houve casos em que o potassio serico subisse mais do que 0,5 mEq/L. 18 A maior serie, 
envolvendo mais de 40.000 pacientes submetidos a anestesia geral, identificou 38 adultos e crianqas 
com hiperpotassemia (5,6-7,6 mEq/L) no momento em que receberam SC. Nenhum desses pacientes 
apresentou eventos adversos e os autores calcularam que a probabilidade maxima de evento adverso 
relacionado a SC em pacientes com hiperpotassemia era de 7,9%. 17 O antigo dogma de evitar a SC em 
qualquer paciente com insuficiencia renal nao e valido, e a independencia da excreqao renal pela SC a 
toma um excelente agente a ser considerado quando a funqao renal estiver prejudicada. 19,20 Recomen¬ 
damos que, quando houver hiperpotassemia real ou suspeita (p. ex., paciente com insuficiencia renal 
terminal), e o ECG demonstrar estigmas de instabilidade cardiaca por hiperpotassemia (aumento da 
duraqao do QRS), seja usado um agente altemativo para a SRI, em geral o rocuronio. Caso contrario, 
a insuficiencia renal ou a hiperpotassemia nominal (i.e., sem alteraqoes eletrocardiograficas) nao sao 
contraindicaqao para a SC.* 


* N. de R.T. Em pacientes com perda de funpao renal, o tempo de bloqueio neuromuscular induzido por rocuronio e pancuronio 
pode ser de varias horas, havendo necessidade de suporte ventilatorio e sedapao. 
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• Evidencias com o sugamadex. O formato molecular do sugamadex permite que ele encapsule o 
rocuronio e reverta o bloqueio neuromuscular. 20 Estudos iniciais demonstram a reversao segura e 
efetiva do bloqueio neuromuscular do rocuronio em < 2 minutos. ’ 
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Anestesia e sedagao 
para intubagao com o 
paciente acordado 

Alan C. Heffner e Peter M.C. DeBlieux 


INTRODUQAO 


Os seres humanos protegem sua via aerea a qualquer custo. Em geral, e impossivel visualizar, com um 
laringoscopio, a glote de um paciente completamente acordado e atento. Os metodos de endoscopia com 
o paciente “acordado” citados no algoritmo para a via aerea dificil raramente sao realizados sem assisten- 
cia farmacologica. Mesmo em pacientes que nao estao conscientes devido a doenga, a sensibilidade deve 
ser atenuada por uma combina^ao de anestesia local e sedagao sistemica para facilitar a laringoscopia 
diagnostica e terapeutica. 

Com o foco no manejo de emergencia da via aerea, a intubagao com paciente “acordado” e frequen- 
temente indicada em situa 9 oes em que ha suspeita de anatomia anormal da via aerea ou de laringoscopia 
dificil. Como regra geral, a anestesia local e otimizada primeiro para limitar potenciais efeitos indeseja- 
dos da sedagao sistemica. Em pacientes descompensados ou que nao colaboram, a seda 9 ao pode dominar 
em rela 9 ao a anestesia local. 


DESCRI9A0 


A laringoscopia com o paciente acordado tern dois papeis principais, ambos se aplicando aqueles com 
previsao de intuba 9 ao dificil: (1) determinar se a intuba 9 ao e factivel, facilitando uma decisao a respeito 
do uso de bloqueio neuromuscular para completar o procedimento, e (2) facilitar a intuba 9 ao, particular- 
mente em situa 9 oes em que a via aerea do paciente esta se deteriorando, como no angioedema, em quei- 
maduras da via aerea ou no trauma, durante as quais e desejavel manter o paciente respirando enquanto 
se realiza a intuba 9 ao. 

Uma avalia 9 ao com o paciente acordado para determinar a possibilidade de realizar a intuba 9 ao via 
nasal ou oral pode ser feita de duas maneiras. Um endoscopio de video flexivel ou de fibra optica e in- 
serido atraves da narina para avaliar a anatomia periglotica em pacientes com doen 9 a cervical ou lesao 
aguda para determinar se a intuba 9 ao nasal ou orotraqueal e factivel. Isso pode ser feito rapidamente com 
anestesia nasal topica e seda 9 ao minima ou ausente. 

A segunda abordagem envolve um laringoscopio padrao ou de video para a realizaqao da larin¬ 
goscopia, com a intenqao de confirmar a visualizaqao da glote. A laringoscopia rigida com o paciente 
acordado causa mais estimulos e necessita de um grau maior de anestesia local e sedaqao do que a 
endoscopia flexivel. A anestesia local concentrada da boca, orofaringe e hipofaringe facilita o procedi¬ 
mento e minimiza a dose de sedaqao sistemica necessaria. Se a glote for adequadamente visualizada, 
o operador da via aerea pode realizar a intubaqao com o paciente acordado ou pode retirar o laringos¬ 
copio e realizar a sequencia rapida de intubaqao (SRI). A abordagem sera determinada pelas circuns- 
tancias clinicas. 
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• Se a via aerea dificil for dinamica e estiver evoluindo, e aconselhavel intubar o paciente durante a 
laringoscopia com paciente acordado, pois a via aerea pode deteriorar rapidamente ou como resultado 
da manipula^ao laringoscopica. Se houver razoavel preocupa^ao de que a via aerea possa mudar, a 
intuba 9 ao deve ser tentada na primeira oportunidade boa. 

• Se a via aerea dificil for subaguda ou cronica e for mais um fator de confusao da intuba^ao do que a 
razao primaria para a crise da via aerea (p. ex., doen 9 a cervical ou maxilofacial fixa), entao o objetivo 
e a confirma^ao da possibilidade de intubar. A visualiza^ao da glote e seguida pela retirada do larin- 
goscopio e a SRI adequada, sabendo-se que a via aerea esta dentro do alcance e tem pouca chance de 
deteriorar entre as etapas. Os casos de doen^a aguda de evolu^ao lenta (p. ex., infecgao ou queimadura 
por inalagao) sao oportunidades razoaveis para essa mesma abordagem. Os suprimentos e farmacos 
adequados sao preparados antes da primeira laringoscopia para minimizar o atraso da SRI definitiva. 


INDICATES E CONTRAINDICAQOES 


A intuba 9 ao com paciente acordado esta indicada quando o operador da via aerea nao tem certeza de que 
as trocas gasosas serao garantidas pelas tecnicas de resgate da via aerea se o paciente Hear apneico (ver 
Caps. 2 e 3). Embora a avalia 9 ao para via aerea dificil deflna uma via aerea como potencialmente dificil, 
se ela preencher algum ou todos os marcadores (LEMON), o grau de dificuldade percebida e a decisao 
sobre o uso de uma tecnica de SRI ou abordagem com paciente acordado dependem do paciente e da 
experiencia e julgamento do medico. A anestesia local da via aerea superior, com ou sem seda 9 ao, facilita 
a endoscopia da via aerea superior mesmo quando nao esta prevista a intuba 9 ao. As indica 9 oes comuns 
incluem o exame da via aerea para corpo estranho, supraglotite, rouquidao, estridor e trauma cervical 
fechado ou penetrante. 

A unica contraindica 9 ao ao uso dessa estrategia e o paciente que demanda uma via aerea imediata. 
As situa 9 oes com deteriora 9 ao rapida da via aerea necessitam de manejo imediato por outros meios, pois 
nao ha tempo suficiente para a prepara 9 ao do paciente antes da interven 9 ao (ver a discussao do cenario 
“ftm^ado a agir” no Cap. 3). O tempo adequado e a colabora 9 ao do paciente (geralmente com o uso de 
anestesia e seda 9 ao) sao as limita 9 oes mais importantes para a endoscopia com paciente acordado. Alem 
disso, a presen 9 a de muita secre 9 ao ou de coagulos na via aerea atrapalha os esfor 9 os para a anestesia 
efetiva da via aerea, podendo obscurecer a visualiza 9 ao indireta com endoscopio. 


FATORES PARA A ANESTESIA LOCAL 


A anestesia local da via aerea pode ser produzida topicamente, por inje 9 ao ou por combina 9 ao dessas duas 
tecnicas. A sele 9 ao de um agente anestesico local depende das propriedades do agente e de como ele e 
fomecido (concentra 9 ao e prepara 9 ao - aquosa, gel ou pomada). A anestesia local potente pode permitir 
que a via aerea seja visualizada com pouca ou nenhuma seda 9 ao. Como regra geral, a anestesia local deve 
ser otimizada antes da administra 9 ao da seda 9 ao nos pacientes de alto risco selecionados para essa tecnica. 

A presen 9 a de secre 9 ao na via aerea e uma barreira para os anestesicos topicos, podendo diluir os 
agentes aplicados ou elimina-los da regiao onde deviam agir. Os antissialagogos sao adjuntos efetivos 
para reduzir a produ 9 ao de secre 9 ao e melhorar a anestesia local e as condi 9 oes da endoscopia. O agente 
antimuscarinico glicopirrolato e o agente preferido. O maior problema e o tempo ate o ressecamento 
efetivo, o qual e de 10 a 20 minutos apos a administra 9 ao intravenosa (IV) (glicopirrolato, 0,005 mg/kg; 
dose habitual em adultos de 0,4 mg IV). Havendo tempo suficiente, mesmo que apenas 10 minutos, e 
aconselhavel administrar o glicopirrolato para facilitar a anestesia local da via aerea superior. 

A lidocaina ainda e o farmaco preferido para a anestesia da via aerea devido a seu rapido inicio de 
a 9 ao (2 a 5 minutos ate o pico do efeito), seguran 9 a e ampla disponibilidade. As concentra 9 oes de 2% 
(20 mg por mL) a 4% (40 mg por mL) das sohupoes aquosas sao ideais para a administra 9 ao topica por 
nebuliza 9 ao. A adi 9 ao de epinefrina nao oferece vantagem. 
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Anestesicos topicos aplicados nas mucosas sofrem rapida absorgao sistemica. A dose maxima 
de seguranga de anestesicos topicos aplicados em mucosas depende do metodo e do momento da 
administragao. Embora as diretrizes tradicionais para a dosagem possam ser excessivamente conser- 
vadoras quando os farmacos sao administrados por aerossol ou atomizador, recomendamos uma dose 
maxima de lidocaina de 4 mg/kg. E improvavel que esse limiar seja superado em adultos grandes, 
mas em adultos pequenos e criangas, a dose deve ser calculada antes da administragao. Como sempre, 
e necessario um julgamento clinico, devendo-se empregar atengao meticulosa aos detalhes quando a 
lidocaina for aplicada a via aerea, para que uma anestesia efetiva seja alcangada sem a produgao de 
toxicidade. 

A aerossolizagao da lidocaina aquosa e facil e efetiva. Os nebulizadores dirigidos por fluxo de gas, 
como os que sao usados na terapia inalatoria da asma, sao uma primeira etapa efetiva para iniciar a anes¬ 
tesia local ampla (nasal, oral e hipofaringea) durante uma situagao de emergencia da via aerea. Podem 
ser administrados 3 mL de lidocaina em 10 minutos enquanto agentes e equipamentos adicionais sao 
preparados. A potencializagao com a aplicagao topica adicional focada e a norma. 

Os atomizadores produzem goticulas maiores que os nebulizadores. Para a anestesia topica da via 
aerea superior, os atomizadores sao mais rapidos e efetivos que os nebulizadores. O atomizador DeVilbiss 
(Fig. 23-1) e o dispositivo de atomizagao de mucosa (DAM) (LMA North America, San Diego, CA) 
(Fig. 23-2) sao dois exemplos de atomizadores comumente usados. 

A lidocaina tambem esta disponivel nas formulas em gel e em pasta, em uma variedade de concentra- 
goes, para permitir a administragao local direta. Costumam ser necessarias algumas combinagoes dessas 
formulas. 



FIGURA 23-1 Atomizador DeVilbiss. 



FIGURA 23-2 Dispositivo de atomizagao de mucosa (DAM). A seringa forga a solugao de anestesico local atraves da 
ponta atomizadora, resultando em uma nevoa muito fina, que pode ser sincronizada com a inspiragao do paciente. 
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Anestesia nasal 

A mucosa nasal e altamente vascular e tende a sangrar durante a manipulagao. A vasoconstrigao topica 
melhora o calibre das vias nasais e pode evitar a epistaxe. Embora as evidencias para essa pratica nao sejam 
fortes, ha pouco risco e geralmente nao ha contraindicagao para o seu uso. A solugao de fenilefrina a 0,5% 
ou de oximetazolina a 0,05% e aplicada como spray e aspirada em cada narina 2 a 3 minutos antes da apli- 
cagao de anestesia local. A cocaina a 4% (40 mg por mL) tambem pode ser usada, embora a preocupagao em 
relagao a toxicidade sistemica tenha limitado a sua disponibilidade. Praticamente todos os agentes anestesi- 
cos locais sao efetivos quando usados topicamente no nariz. Se disponivel, a cocaina a 4% e a tetracaina a 
0,45% sao particularmente efetivas devido a sua penetragao tecidual e capacidade de eliminar o desconforto 
profundo pela pressao comumente associado a manipulagao nasal. A lidocaina tambem e efetiva (discutida 
anteriormente), embora esteja associada com sensagao de queimagao e produza anestesia menos profunda. 
As tecnicas comumente usadas para a anestesia nasal focada incluem as seguintes: 

• Nebulizar uma mistura de 3 mL de lidocaina a 2 ou 4% com 1 mL de fenilefrina a 1%. 

• Atomizar 1 mL do agente diretamente na narina pedindo para o paciente aspirar. 

• Injetar gel anestesico viscoso (2 a 4 mL) nas narinas com uma pequena seringa pedindo para o pa¬ 
ciente aspirar. O gel pode tambem ser distribuido pelas vias nasais usando-se um aplicador de al- 
godao ou atraves da insergao de uma canula nasofaringea. Se for planejada a intubagao, um tubo 
endotraqueal pode ser inserido com gel de lidocaina na face externa da ponta distal. 

Anestesia oral 

A anestesia topica da cavidade oral se concentra na lingua para atenuar a resposta de vomito e para reduzir 
o desconforto associado com a manipulagao (p. ex., segurar a lingua com gaze e puxar para frente para 
trazer a epiglote para frente durante o exame de endoscopia). 

• A boca e mais bem anestesiada topicamente fazendo-se o paciente gargarejar e bochechar uma solu¬ 
gao aquosa de lidocaina a 2 ou 4%. O gargarejo aumenta a anestesia da orofaringe e da hipofaringe. 

• Passar pasta ou pomada de lidocaina na base da lingua com um abaixador de lingua. Aplicar 2 a 4 mL 
de lidocaina a 5% de maneira uniforme na base posterior da lingua protruida. Manter a boca aberta e 
a protrusao da lingua por varios minutos para permitir que a formula escorra pela base da lingua ate 
a epiglote. O controle manual da lingua com gaze pedindo para o paciente arfar como um cachorro 
facilita essa manobra. 

• Um atomizador pode tambem ser usado para borrifar as estruturas da cavidade oral. 

Anestesia orofanngea e hipofaringea 

O principal suprimento sensorial da orofaringe e da hipofaringe e o nervo glossofaringeo (ver Cap. 4). 
Embora os pacientes colaborativos possam gargarejar o anestesico para iniciar o processo, a melhor ma¬ 
neira de obter anestesia local densa para permitir a laringoscopia ou a intubagao com o paciente acordado 
e atraves de um bloqueio do nervo na base do arco palatofaringeo (pilar tonsilar posterior; ver Fig. 4-4). 
As duas tecnicas a seguir costumam ser usadas: 

• Tecnica de injegao: Uma agulha tonsilar angulada de calibre 23 com 1 cm de ponta de agulha ex- 
posta e inserida 0,5 cm atras do ponto medio do pilar tonsilar posterior e dirigida lateral e um pouco 
posteriormente (Fig. 23-3). Deposita-se, entao, 2 mL de lidocaina a 2%, apos um teste de aspiragao 
negativo. Embora esse bloqueio seja efetivo, ele nao e amplamente usado devido a proximidade com 
a arteria carotida e o risco de injegao carotidea em ate 5% dos casos. 

• Tecnica topica: A tecnica de aplicar a pasta na lingua citada antes fornece anestesia efetiva para as 
estruturas hipofaringeas profundas. A pomada ficara liquida com o calor e escorrera para a area da 
base do arco palatofaringeo, penetrando na mucosa para alcangar o nervo glossofaringeo. A distribui- 
gao nas valeculas e recessos piriformes fornece anestesia local e bloqueia o ramo interno do nervo 
laringeo superior, oferecendo anestesia laringea. 
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FIGURA 23-3 Bloqueio do nervo glossofarmgeo. Ponto de insergao para uma agulha tonsilar angulada de calibre 23. 


Anestesia laringea 

O imperativo da secagem nao se aplica a laringe. A anestesia local topica desta estrutura pode ser obtida 
pelo uso de um dispositivo manual de spray , um atomizador, ou um nebulizador para borrifar 2 a 4 mL 
de lidocaina aquosa a 4%. Como alternativa, pode-se bloquear o ramo laringeo superior do nervo vago 
(ver Fig. 4-6): 

• O ramo intemo do nervo laringeo superior pode ser bloqueado onde ele passa, logo abaixo da muco¬ 
sa, no recesso piriforme, usando uma pinga Jackson para manter uma compressa de algodao embebi- 
da em lidocaina a 4% contra a mucosa por cerca de 1 minuto (Fig. 23-4). 

• Esse bloqueio pode tambem ser realizado usando uma abordagem externa do nervo onde ele perfura 
a membrana tireo-hioidea logo abaixo do corno maior do osso hioide. Uma agulha de calibre 21 a 25 
e inserida atraves da pele para encontrar o osso hioide tao posteriormente quanto possivel. A agulha 
e, entao, conduzida caudalmente para fora do osso hioide. Uma resistencia pode ser sentida a medida 
que se perfura a membrana tireo-hioidea. Apos uma aspiragao para descartar que se tenha entrado na 
luz da faringe ou em um vaso, podem ser injetados 3 mL de lidocaina a 2%. Se o hioide nao puder 
ser palpado ou se a palpagao produzir desconforto excessivo no paciente, entao a cartilagem tireoidea 
pode ser usada como ponto de referencia. A agulha e, entao, conduzida cranialmente a partir de um 
ponto sobre a cartilagem tireoidea cerca de um tergo da distancia da linha media ao corno maior. 
As complicagoes novamente incluem a injegao intra-arterial, o hematoma e a distorgao da via aerea. 
Deve-se ter certeza da anatomia laringea e da experiencia com o procedimento antes de usar essa 
abordagem. 

Anestesia traqueal 

A traqueia e mais bem anestesiada topicamente. A secagem e desnecessaria. O agente anestesico local pode 
ser aplicado em spray na traqueia atraves de dispositivos manuais de spray , atomizador ou nebulizador. 
Anestesicos adicionais podem ser aplicados atraves do canal de trabalho durante a endoscopia flexivel. 
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FIGURA 23-4 Uso da pinga Jackson cruzada para a realizagao de bloqueio transmucoso do nervo larin- 
geo superior. Uma compressa de algodao, embebida em lidocaina a 4%, e mantida contra a mucosa por cerca de 1 minuto. 

• A anestesia da traqueia e da laringe pode ser obtida pela pungao da membrana cricotireoidea e pela 
injegao de agente anestesico local diretamente na traqueia. Uma seringa de 5 mL contendo 3 mL de 
lidocaina aquosa a 4% e conectada a um cateter sobre agulha de calibre 20. Pode ser util cortar a ca- 
nula plastica para cerca de 1,5 cm em comprimento para minimizar a estimulagao traqueal e a tosse. 
Uma pequena area de pele sobre a membrana cricotireoidea e anestesiada usando uma agulha de cali¬ 
bre 25 a 27. A agulha-canula e inserida na traqueia enquanto se faz aspiragao de ar. Quando a coluna 
de ar for encontrada, a canula plastica e passada sobre a agulha ate a traqueia. A agulha e retirada e 
descartada. A lidocaina e injetada no final da expiragao de maneira que a inspiragao subsequente e a 
tosse facilitem a dispersao do anestesico para baixo e para cima. 


TECNICAS DE SEDAQAO 


A endoscopia com paciente acordado durante uma situagao de emergencia da via aerea frequentemente se 
baseia em algum grau de titulagao IV de sedagao sistemica para suplementar a anestesia topica. A sedagao 
buscada e leve a moderada e e semelhante aquela usada para procedimentos dolorosos no departamento 
de emergencia, como redugao de ombro luxado ou drenagem de um abscesso cutaneo profundo. 

Varios farmacos sedativo-hipnoticos podem ser usados, incluindo midazolam, propofol, etomidato 
e cetamina.* A selegao desse farmaco depende da situagao clinica, da sua disponibilidade e da familia- 
ridade do profissional que o utiliza na sedagao. Em geral, e melhor obter a sedagao para o exame da via 
aerea pelos mesmos metodos usados para outros procedimentos, de maneira que o operador da via aerea 
esteja usando aqueles agentes com os quais esta familiarizado e em doses semelhantes. A anestesia pro¬ 
funda anula o proposito fundamental de uma abordagem com paciente acordado para manter a ventilagao 
espontanea e protegao ativa da via aerea. 


* N. de R.T. A vantagem dos benzodiazepfnicos (midazolam, diazepam) e dos opioides (morfina, petidina, fentanila) e que eles 
possuem antagonistas especfficos: flumazenil e naloxona, respectivamente. 
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Todos os agentes classificados como sedativos-hipnoticos (p. ex., benzodiazepinicos, barbituricos, 
propofol e etomidato) causam depressao respiratoria de modo dose-dependente. Isso tambem e verda- 
de para opioides como fentanila e morfina, particularmente quando usados em conjunto com agentes 
sedativo-hipnoticos. Os pacientes frageis com insuficiencia respiratoria compensada podem apresentar 
bradipneia critica ou apneia com doses relativamente pequenas desses agentes. A analgesia com sedativos 
e opioides tambem produz algum grau de relaxamento muscular. Os pacientes com obstrugao parcial da 
via aerea superior podem progredir para obstrugao completa se esses agentes causarem uma perda critica 
do tonus muscular da via aerea superior. O operador deve sempre estar preparado para realizar direta- 
mente uma via aerea cirurgica (i.e., situagao de preparagao dupla) quando a sedagao e anestesia local sao 
realizadas em um paciente com obstrugao parcial ou iminente da via aerea (ver Cap. 36). 

A cetamina e um agente dissociativo unico que mantem o tonus muscular e as respiragoes espontane- 
as quando usada em doses baixas a moderadas. Doses maiores que 1 mg/kg IV podem invocar depressao 
respiratoria e cardiovascular. A cetamina tambem pode predispor a laringe ao laringospasmo em caso de 
doengas inflamatorias da laringe. A preservagao da via aerea e da ventilagao espontanea e importante para 
esse procedimento e a cetamina e o agente preferido. A cetamina deve ser titulada em aliquotas de 25 mg 
IV ate que o paciente possa tolerar a visualizagao da glote acordado. O paciente pode estar dissociado, 
continuando a respirar espontaneamente enquanto mantem a patencia da via aerea. Alguns autores reco- 
mendam uma combinagao de cetamina e propofol na mesma seringa para atingir uma concentragao de 5 
mg/mL de cada (5 mL de 10 mg/mL de cetamina mais 5 mL de 10 mg/mL de propofol em uma seringa 
de 10 mL) titulados com 1 a 2 mL por vez. Apesar de esse metodo administrar dois agentes em uma 
combinagao fixa, ele parece ser efetivo e seguro, e os dois farmacos sao compativeis na mesma seringa. 
As alternativas incluem o uso balanceado de um benzodiazepinico (p. ex., midazolam) e de um opioide 
(p. ex., fentanila), ou outros agentes usados para procedimentos muito dolorosos. Todos os agentes exi- 
gem a vigilancia continua com respeito a patencia da via aerea e eficacia da ventilagao. 

Os pacientes nao colaborativos ou intoxicados podem necessitar de contengao quimica antes e du¬ 
rante a avaliagao da via aerea. Se a hipoxia ou a disfungao respiratoria grave forem a causa do comporta- 
mento combativo, uma tecnica com o paciente acordado nao e aconselhada e nem tern chance de sucesso. 
O haloperidol, uma butirofenona, tern agao rapida em doses IV de 2 a 5 mg em adultos que podem ser 
cuidadosamente tituladas ate o efeito desejado em intervalos de 3 a 5 minutos. 

Dois outros agentes novos se mostram promissores para a endoscopia com paciente acordado durante 
situagoes de emergencia. A remifentanila e um opioide de agao ultracurta com rapido inicio de agao e 
duragao, ambos medidos em dezenas de segundos em vez de minutos. Ha uma ampla gama de dosagens re- 
comendadas e uma dose inicial conservadora deve ser considerada. Um bolus IV de 0,75 mcg/kg pode pre- 
ceder a infusao continua que costuma ser iniciada em 0,05 a 0,1 mcg/kg/min com a titulagao subsequente 
ate o efeito desejado. A dosagem deve ser calculada pelo peso corporal magro em pacientes com obesidade 
morbida, sendo reduzido em ate 50% nos idosos. Existem relatos de que a infusao de remifentanila parece 
atenuar o reflexo do vomito e os reflexos laringeos e pode facilitar a anestesia da via aerea. Ela pode ser 
particularmente util em pacientes com reflexo do vomito hiperativo e na presenga de secregoes em excesso. 

A dexmedetomidina e um agonista a 2 IV indicado para a indugao de anestesia geral e sedagao durante 
a doenga critica. Ela tern propriedades desejaveis para a endoscopia com paciente acordado, incluindo o 
rapido inicio de hipnose, analgesia e amnesia sem depressao respiratoria. A dosagem tipica e de 1 mcg/kg 
IV como dose inicial em 10 minutos, seguida por infusao de 0,1 mcg/kg/hora titulada ate o efeito dese¬ 
jado. Podem ser necessarias doses suplementares de um agente alternativo. Bradicardia e hipotensao sao 
efeitos colaterais incomuns, mas importantes. 

RESUMO 


• A anestesia topica efetiva da via aerea superior e mais efetiva quando o farmaco e aplicado na mucosa 
seca. 

• Para a secagem da mucosa, recomendamos o glicopirrolato (0,005 mg/kg IV) com uma dose habitual 
em adultos de 0,4 mg IV. 




280 Parte V • Farmacologia e tecnicas de manejo da via aerea 


• Quando o tempo permitir, a anestesia local e primeiramente otimizada para limitar os potenciais efei- 
tos indesejados da seda^ao sistemica. Os pacientes nao colaborativos ou com descompensa^ao rapida 
sao excegoes em que a seda^ao pode ser mais importante que a anestesia local. 

• A anestesia com dissocia^ao e a preservasao do drive respiratorio produzidas com doses IV baixas 
a moderadas de cetamina (ate 1 mg/kg) fazem com que ela seja um agente de primeira escolha para 
procedimentos de endoscopia com paciente acordado. 

• A seda^ao sistemica deve ser titulada com extremo cuidado em pacientes com obstnnjao iminente da 
via aerea. 


EVIDENCES 


• Existe alguma evidencia para o uso conjunto de cetamina e propofol? O “cetofol”, a combina^ao 
de cetamina e propofol, surgiu na ultima decada para a seda^ao procedimental. Uma dose fixa (mis- 
tura 1:1 de cetamina 10 mg/mL e propofol 10 mg/mL) misturada na mesma seringa e frequentemente 
usada. 1,2 Embora seja teoricamente vantajosa para limitar os eventos adversos dose-dependentes de 
cada agente, ha poucos dados sustentando uma melhor eficacia ou seguran^a em compara^ao com 
a seda^ao com agente unico. Nao ha dados especificos sobre o uso dessa combina^ao no manejo da 
via aerea. 

• A anestesia local da via aerea superior causa obstru^ao da via aerea? Na presen^a de compro- 
metimento previo da via aerea, a anestesia topica e a instrumenta^ao estao associadas a comprometi- 
mento da via aerea resultante da obstru^ao dinamica ao fluxo de ar com ou sem laringospasmo asso- 
ciado. 3,4 A preparagao para uma via aerea cirurgica imediata e uma necessidade sempre que se aplicar 
anestesia topica ou se realizar a instrumentagao de uma via aerea inflamada, infectada ou obstruida. 
Em alguns casos, e razoavel a realiza^ao de cricotireotomia ou traqueostomia sob anestesia local. 

• Qual e a evidencia para o uso de dexmedetomidina durante procedimentos de via aerea com 
o paciente acordado? O inicio rapido de hipnose e amnesia sem depressao respiratoria sao os ob- 
jetivos primarios da seda^ao durante as manobras da via aerea com o paciente acordado. Conforme 
previsto, o perfil farmacologico favoravel da dexmedetomidina leva a sua aplica^ao em pacientes 
com via aerea fragil ou dificil. Numeros crescentes de casos relatados e ensaios clinicos sustentam a 
seguran^a e a eficacia da dexmedetomidina como agente hipnotico primario e/ou unico para facilitar 
a intuba^ao com fibra optica com paciente acordado. 1 2 3 4 5 * ’ 7 
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Aspectos diferenciais 
da via aerea pediatrica 

Robert C. Luten e Nathan W. Mick 



DESAFIO CUNICO 


O manejo da via aerea na populagao pediatrica apresenta muitos desafios potenciais, incluindo a dosagem 
de farmacos e o tamanho dos equipamentos relacionados a idade, bem como as variagoes anatomicas que 
evoluem continuamente ao longo do desenvolvimento da infancia a adolescencia e a ansiedade que inva- 
riavelmente acompanha a reanimagao de uma crianga criticamente enferma. A habilidade no manejo da 
via aerea de uma crianga criticamente enferma ou com trauma requer a apreciagao de fatores relacionados 
com a idade e o tamanho, alem de um grau de familiaridade e conforto com os fundamentos da aborda- 
gem das emergences pediatricas. 

Os principios do manejo da via aerea em criangas e em adultos sao os mesmos. Os medicamentos 
usados para facilitar a intubagao, a necessidade de tecnicas altemativas de manejo da via aerea e a abor- 
dagem basica para a realizagao do procedimento sao semelhantes independente de o paciente ter 8 ou 80 
anos de idade. Porem, existem algumas diferengas importantes que devem ser consideradas. Essas dife¬ 
rengas sao maiores nos primeiros 2 anos de vida, apos os quais a via aerea pediatrica gradualmente evolui 
para caracteristicas da via aerea adulta. 

Em adultos, o reconhecimento e manejo da via aerea dificil e a principal habilidade a ser dominada. 
Durante o treinamento e a pratica real, ha muitas oportunidades para dominar e manter essas habilida- 
des. Na pediatria, isso nao funciona da mesma maneira. A escassez de criangas doentes encontradas no 
treinamento e na pratica real dificulta que se obtenha o mesmo nivel de conforto. Embora a incidencia 
de via aerea dificil encontrada em pediatria pelos medicos da emergencia seja muito baixa, o desafio 
para o medico da emergencia e ficar confortavel no manejo de criangas pequenas com diferengas previ- 
siveis na anatomia e na fisiologia em comparagao com criangas maiores e adultos. Este capitulo revisa 
essas diferengas com o objetivo de simplifica-las e facilitar o aprendizado e a manutengao das principais 
habilidades. 


ABORDAGEM AO PACIENTE PEDIATRICO 


Aspectos gerais 

Uma revisao recente do processo de reanimagao pediatrica definiu elementos da carga cognitiva de pro- 
fissionais ao lidar com aspectos unicos de crian 9 as criticamente enfermas em comparagao com adultos. 
As variaveis relacionadas a idade e ao tamanho exclusivas de criangas introduziram a necessidade de 
atividades cognitivas mais complexas, nao reflexas e com base no conhecimento, como o calculo da 
dosagem de farmacos e a selegao de equipamentos. A concentragao necessaria para realizar essas ativi¬ 
dades sob estresse pode diminuir outras importantes, como avaliagao, evolugao, priorizagao e sintese de 
informagoes, que foram referidas no processo de reanimagao como atividades de pensamento critico. O 
efeito cumulativo desses fatores leva a atrasos inevitaveis e a um aumento correspondente no potencial 
de erros na tomada de decisoes no processo de reanimagao pediatrica. Isso contrasta com a reanimagao 
do adulto, em que as doses dos farmacos, o tamanho dos equipamentos e os parametros fisiologicos 
costumam ser familiares ao professional, levando a decisoes mais automaticas que liberam a atengao 
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do professional para o pensamento critico. Nas criangas, as doses dos farmacos se baseiam no peso e 
podem variar de magnitude dependendo da idade (i.e., neonato de 3 kg vs. crianga de 8 anos com 30 kg 
vs. adolescente de 100 kg). O uso de recursos na reanimagao pediatrica reduz de maneira significativa a 
carga cognitiva (e o erro) relacionada ao calculo de dosagem de farmacos e a selegao de equipamentos, 
relegando essas atividades a uma ordem mais baixa de fungao mental (referida como “automatica” ou 
“com base em regras”). O resultado e a redugao de erros, a atenuagao do estresse psicologico e um 
aumento no tempo de pensamento critico. A Tabela 24-1 e uma planilha de referencia (baseado no 
“guia de ressuscitagao” de Broselow-Luten) para equipamentos codificada por cores e com base na 
altura para o manejo da via aerea pediatrica que elimina estrategias propensas ao erro de acordo com a 
idade e o peso. As informagoes sobre equipamentos e dosagens de farmacos estao incluidas no sistema 
Broselow-Luten e podem ser acessadas por uma simples medida de altura ou do peso do paciente. Esse 
sistema tambem esta disponivel como parte de um recurso online (www.ebroselow.com). 

Aspectos especificos 

Aspectos anatomicos e funcionais 

A abordagem a crianga com obstrugao da via aerea (a forma mais comum de via aerea pediatrica dificil) 
incorpora varias caracteristicas exclusivas da anatomia pediatrica. 

1. As criangas sofrem obstrugao mais rapidamente que os adultos e a via aerea pediatrica e especialmen- 
te suscetivel a obstrugao resultante de edema. (Ver Tab. 26-4, a qual descreve o efeito do edema de 
1 mm na resistencia da via aerea no lactente [diametro de 4 mm] vs. no adulto [diametro de 8 mm].) 
A epinefrina racemica nebulizada causa vasoconstrigao local e pode reduzir em algum grau o inchago 
e o edema de mucosa. Para doengas como o crupe, em que o local anatomico do edema ocorre ao 
nivel do anel cricoideo, a parte funcionalmente mais estreita da via aerea pediatrica, a epinefrina 
racemica pode ter resultados dramaticos. Os disturbios localizados em areas com maior calibre, como 
o edema supraglotico da epiglotite ou o edema retrofaringeo de um abscesso, raras vezes obtem 
resultados tao dramaticos. Nesses ultimos exemplos, especialmente em epiglotite, os esforgos para 
forgar uma medicagao nebulizada em uma crianga podem agita-la, causando aumento na velocidade 
do fluxo de ar e obstrugao dinamica da via aerea superior. 

2. Intervengoes dolorosas podem causar obstrugao dinamica da via aerea e precipitar uma parada res- 
piratoria. O trabalho respiratorio de uma crianga que chora aumenta 32 vezes, elevando a ameaga de 
obstrugao dinamica, motivo pelo qual se deve manter a crianga em um ambiente calmo e confortavel 
durante a avaliagao e o manejo de uma potencial obstrugao de via aerea (Fig. 24-1A-C). 

3. A ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VB VM) pode ser particularmente util na crianga com para¬ 
da respiratoria por obstrugao da via aerea superior. Note, na Figura 24-1C, que os esforgos do pacien¬ 
te para aliviar a obstrugao podem, na verdade, exacerba-la, porque o esforgo inspiratorio aumentado 
cria uma pressao extratoracica mais negativa, causando colapso da maleavel traqueia extratoracica. A 
aplicagao de pressao positiva por VBVM causa o efeito oposto por manter a via aerea aberta e aliviar 
o componente dinamico da obstrugao (Fig. 24-1C, D). Esse mecanismo explica a recomendagao de 
tentar a VBVM como primeira medida temporaria, mesmo se o paciente estiver em parada respirato¬ 
ria por obstrugao. Ha muitos relatos de casos de criangas com epiglotite que foram reanimadas com 
sucesso utilizando-se a VBVM. 

4. Alem das diferengas relacionadas ao tamanho, ha certas peculiaridades anatomicas da via aerea pe¬ 
diatrica. Essas diferengas sao mais pronunciadas em criangas < 2 anos de idade, enquanto as criangas 
> 8 anos de idade sao anatomicamente semelhantes aos adultos, e o periodo entre 2 e 8 anos de idade 
e de transigao. A abertura glotica esta situada ao nivel da primeira vertebra cervical (C-l) na infancia. 
Esse nivel muda para C-3 a C-4 pela idade de 7 anos e para o nivel de C-5 a C-6 no adulto. Assim, a 
abertura glotica tende a ser mais alta e mais anterior em criangas, diferentemente dos adultos. O ta¬ 
manho da lingua em relagao a cavidade oral e maior em criangas, sobretudo em lactentes. A epiglote 
tambem e proporcionalmente maior em criangas, dificultando os esforgos para a visualizagao da via 
aerea com lamina curva e com a insergao da ponta da lamina na valecula levantando a epiglote e 
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Anatomia 
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Inspiragao normal 
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pleural 


Traqueia 
extratoracica 



Inspiragao obstrufda 


Obstrugao 


Inspiragao obstrufda 
com VPP 



FIGURA 24-1 Traqueia intra e extratoracica e as alteragoes dinamicas que ocorrem na presenga de obs¬ 
trugao da via aerea superior. A: Anatomia normal. B: Alteragoes que ocorrem com a inspiragao normal; isto e, colapso dina- 
mico da via aerea superior associado com a pressao negativa da inspiragao sobre a traqueia extratoracica. C: Exagero do colapso 
secundario a obstrugao sobreposta na area subglotica. D: A ventilagao com pressao positiva (VPP) mantem aberto o colapso/ 
obstrugao contra os esforgos inspiratorios do proprio paciente, que aumentam a obstrugao. (Adaptado de Cote CJ, Ryan JF, Todres 
ID, et al., eds. A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 2nd ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 1993, com permissao.) 
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tirando-a do caminho. Assim, recomenda-se uma lamina reta, a qual e usada para chegar por baixo e 
levantar diretamente a epiglote, nas criangas com menos de 3 anos de idade (Tab. 24-2). 

5. A intubagao nasotraqueal as cegas esta relativamente contraindicada em criangas menores que 10 
anos de idade por pelo menos duas razoes: as criangas tern tonsilas e adenoides grandes que podem 
sangrar muito ao sofrerem trauma, e o angulo entre a epiglote e a abertura laringea e mais agudo do 
que nos adultos, dificultando a canulagao bem-sucedida da traqueia. 

As criangas tern uma membrana cricotireoidea pequena e, nas criangas com menos de 3 a 4 anos, 
ela e praticamente inexistente. Por essa razao, a cricotireotomia por agulha pode ser dificil, e a cri- 
cotireotomia cirurgica e praticamente impossivel e contraindicada em lactentes e criangas pequenas 
ate 10 anos de idade. 

Embora as criangas menores tenham uma via aerea relativamente alta e anterior, com as conse- 
quentes dificuldades na visualizagao da abertura glotica, este padrao anatomico e constante em todas 
as criangas, de maneira que esta dificuldade pode ser antecipada. A via aerea do adulto esta sujeita a 
mais variagoes e disturbios relacionados a idade, levando a uma via aerea dificil (p. ex., artrite reu- 
matoide, obesidade). As criangas sao previsivelmente “diferentes”, e nao “dificeis”. A Figura 24-2 
demonstra as diferengas anatomicas particulares as criangas. 


TABELA 

24-2 


Diferengas anatomicas entre adultos e criangas 


Anatomia 

Significancia clfnica 

Lingua intraoral grande ocupando uma porgao relativa¬ 
mente grande da cavidade oral e epiglote proporcional- 
mente maior. 

A lamina reta e preferida em relagao a curva para 
empurrar a anatomia distensivel para fora do caminho 
e permitir a visualizagao da laringe, alem de elevar a 
epiglote. 

Abertura traqueal alta: C-1 em lactentes vs. C-3 a C-4 
com 7 anos, C-5 a C-6 em adultos. 

Posigao anterior e alta da abertura glotica em compa¬ 
ragao com adultos. 

Occipucio grande que pode causar flexao da via aerea, 
lingua grande que facilmente colapsa contra a faringe 
posterior. 

A posigao olfativa e preferida. 0 occipucio grande na 
verdade eleva a cabega ate a posigao olfativa na maio- 
ria dos lactentes e criangas. Pode ser necessaria uma 
toalha sob os ombros para elevar o torso em relagao a 
cabega em lactentes pequenos. 

0 anel cricoideo e a porgao funcionalmente mais 
estreita da traqueia em comparagao com as pregas 
vocais no adulto. 

Os tubos sem balonete fornecem vedagao adequada 
porque se adaptam de maneira adequada ao nivel do 
anel cricoideo. 

0 tamanho correto do tubo e essencial porque nao sao 
usados tubos com balonete de expansao variavel. 

Se for usado urn tubo com balonete, e fundamental o 
cuidadoso monitoramento da pressao de insuflagao do 
balonete. 

Variagoes anatomicas consistentes com a idade com 
menos variagoes anormais relacionadas com o habito 
corporal, artrite, doenga cronica. 

Menor que 2 anos, anterior alta; 2-8 anos, transigao; e 
maior que 8 anos, adulto pequeno. 

Tonsilas e adenoides grandes podem sangrar; urn an¬ 
gulo mais agudo entre a epiglote e a abertura laringea 
resulta em tentativas falhas de intubagao nasotraqueal. 

A intubagao nasotraqueal as cegas nao esta indicada 
em criangas; falha da intubagao nasotraqueal. 

Membrana cricotireoidea pequena como ponto de 
referencia, cricotireotomia cirurgica impossivel em lac¬ 
tentes e criangas pequenas. 

Cricotireotomia por agulha recomendada e o ponto de 
referencia e a superficie anterior da traqueia e nao a 
membrana cricoidea. 
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FIGURA 24-2 As diferengas anatomicas especificas de criangas sao (1) a posigao mais anterior e alta da abertura glotica (note 
a relagao das pregas vocais com a jungao queixo/pescogo); (2) a lingua relativamente maior no lactente, que fica entre a boca e 
a abertura glotica; (3) a epiglote relativamente maior e mais frouxa na crianga; (4) o anel cricoideo e a porgao mais estreita da via 
aerea pediatrica versus as pregas vocais no adulto; (5) a posigao e o tamanho da membrana cricotireoidea no lactente; (6) o angulo 
mais agudo e mais diffcil para a intubagao nasotraqueal as cegas; e (7) o tamanho relativamente maior do occipucio no lactente. 


Aspectos fisiologicos 

Ha duas diferengas fisiologicas importantes entre criangas e adultos que tem impacto no manejo da via 
aerea (Quadro 24-1). As criangas tem um consumo basal de oxigenio cerca de duas vezes maior que dos 
adultos. Junto com uma capacidade residual funcional (CRF) proporcionalmente menor em relagao ao 
peso corporal, esses fatores resultam em queda mais rapida da saturagao nas criangas em comparagao com 
adultos, considerando uma duragao equivalente da pre-oxigenagao. A queda rapida da saturagao e mais 
pronunciada em criangas com menos de 24 meses de idade. O medico deve antecipar e comunicar esta 
possibilidade a equipe e estar preparado para fomecer oxigenio suplementar por VBVM se a oxigenagao 
cair abaixo de 90%. 



Diferengas fisiologicas 


Diferenga fisiologica 

O consumo basal de 0 2 e o dobro dos valores 
do adulto (> 6 mL/kg/min). CRF proporcional¬ 
mente menor em comparagao com adultos. 


Significancia 

Periodo mais curto de protegao da hipoxia apos tempo 
de pre-oxigenagao equivalente em comparagao com 
adultos. Os lactentes e as criangas pequenas costu- 
mam exigir VBVM com pressao cricoidea para evitar 
a hipoxia. 
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Selegao e dosagem de Farmacos 

A dose da succinilcolina (SC) em criangas e diferente daquela em adultos. A SC e rapidamente metaboli- 
zada por esterases plasmaticas e distribuida na agua extracelular. As criangas tern um volume maior de li- 
quido extracelular em relagao aos adultos: ao nascimento, 45%; aos 2 meses, aproximadamente 30%; aos 
6 anos, 20%; e na idade adulta, 16 a 18%. Assim, a dose de SC recomendada e maior em uma comparagao 
por quilo de peso nas criangas em relagao a adultos (2 mg/kg vs. 1,5 mg/kg). Todas as determinagoes das 
dosagens de farmacos sao realizadas de maneira mais apropriada e segura utilizando-se recursos visuais 
de reanimagao como o sistema Broselow-Luten anteriormente descrito. 

Em 1993, a Food and Drug Administration (FDA), em conjunto com industrias farmaceuticas, re- 
visou a advertencia na embalagem da SC apos relatos de parada cardiaca hiperpotassemica apos a ad- 
ministragao da substancia em pacientes com doenga neuromuscular previamente nao diagnosticada. A 
principio, a SC estava contraindicada para a anestesia eletiva em pacientes pediatricos por causa desta 
preocupagao, embora a descrigao fosse subsequentemente alterada para incluir uma analise de risco-be- 
neficio ao decidir sobre o uso de SC em criangas. Porem, tanto a recomendagao inicial quanto a revisada 
continuam a recomendar a SC para a intubagao de emergencia ou com estomago cheio em criangas. As 
doses pediatricas para os farmacos sao fornecidas na Tabela 24-3. 

Selegao de equipamentos 

A Tabela 24-1 lista as recomendagoes conforme a altura para equipamentos de emergencia em pacientes 
pediatricos. Os equipamentos de tamanho apropriado podem ser escolhidos com uma medida da altura em 
centimetros ou com uma fita Broselow. 

Um alerta com respeito ao armazenamento de equipamentos para o manejo da via aerea para crian- 
gas : apesar dos melhores esfor^os (p. ex., listas de equipamentos ou checagens periodicas), nao e incomum 
que equipamentos para recem-nascidos sejam misturados ou estejam proximos dos menores equipamentos 
pediatricos. Tal pratica pode fazer um equipamento para recem-nascidos ser usado em crian^as maiores, 
nas quais ele pode nao funcionar de maneira adequada ou, na verdade, ser perigoso. Os exemplos incluem 


TABELA 


24-3 

Farmacos: consideragoes pediatricas 


Farmaco 

Dosagem 

Comentarios especfficos para pediatria 

Pre-medicagoes 

Atropina 

0,02 mg/kg 

Uma opgao para < 1 ano de idade 

Agentes de indugao 

Midazolam 

0,3 mg/kg IV 

Usar 0,1 mg/kg se houver hipotensao 

Tiopental 

3-5 mg/kg IV 

Diminuir a dose para 1 mg/kg ou excluir se a per- 
fusao for ruim 

Etomidato 

0,3 mg/kg IV 


Cetamina 

2 mg/kg IV, 4 mg/kg IM 


Propofol 

2-3 mg/kg IV 


Paralisantes 

Succinilcolina 

2 mg/kg IV 

Manter a atropina aspirada e pronta 

Vecuronio 

0,2 mg/kg IV 

Pode aumentar para 0,3 mg/kg de vecuronio para 
a SRI (0,1 mg/kg para manutengao da paralisia) 

Rocuronio 

1,0 mg/kg IV 

Para SRI 


SRI, sequencia rapida de intubapao. 
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a lamina laringoscopica n 2 0, que e curta demais para permitir a visualizagao da via aerea; a bolsa-valvula- 
-mascara de 250 mL para recem-nascidos, que fomece volumes inadequados para a ventilagao; e varios 
outros equipamentos, como canulas orais, que podem causar obstrugao da via aerea se forem pequenas 
demais, ou uma lamina de laringoscopio curva, que pode nao alcangar e pegar a relativamente grande epi- 
glote, nem remover efetivamente a lingua volumosa da visao laringoscopica da via aerea (ver Tab. 24-4). 

1. Tubos endotraqueais 

O tamanho correto do tubo endotraqueal (TET) para o paciente pode ser determinado por uma 
medida do comprimento e pela referencia a planilha de selegao de equipamentos. A formula (16 + 
idade em anos)/4 e tambem um metodo razoavelmente acurado para a determinado do tamanho 
correto para o tubo. Porem, a formula nao pode ser usada em criangas menores de 1 ano e e util 
apenas se a idade acurada for conhecida, o que nem sempre pode ser determinado na emergencia. Os 
TETs com ou sem balonete sao aceitaveis nos grupos etarios pediatricos mais jovens, e os tubos com 
balonete sao usados a partir do tamanho de 5,5 mm (Fig. 24-3). A ideia de evitar tubos com balonete 
em lactentes menores e historica e, no passado, havia uma taxa inaceitavelmente alta de estenose 
subglotica resultante de falha em monitorar as pressoes no balonete. Os TETs mais novos facilitam o 
monitoramento das pressoes no balonete e podem ser usados com seguranga em lactentes e criangas 
pequenas, desde que os medicos reconhe 9 am o seguinte: um tubo com balonete acrescenta 0,5 mm 
ao diametro interno (DI), de modo que pode haver necessidade de um tubo menor que o previsto (0,5 
mm menor). O tubo com balonete deve ser colocado com o balonete inicialmente desinflado, sendo 
inflado com o minimo volume de ar para obter uma vedagao adequada. 

Ao intubar uma crian 9 a pequena, ha uma tendencia para inserir demais o TET, em geral no 
bronquio principal direito. Varias formulas podem ser usadas para determinar a distancia de insergao 
correta (p. ex., tamanho do tubo x 3; idade/2 + 10). Por exemplo, um tubo com DI de 3,5 mm de- 
veria ser inserido ate 3,5 x 3 = 10,5 cm no labio. De modo altemativo, pode ser usada uma planilha 
de acordo com a altura. Recomendamos colocar um peda 90 de fita no tubo na linha apropriada em 
centimetros da ponta ao labio, o que serve como lembrete constante da posigao correta da ponta do 
TET no paciente intubado. 


TABELA 

24-4 


Equipamentos perigosos 


Equipamento 

Problema 

Laminas de laringoscopio n 2 0 ou 00 

Pode-se perder um tempo valioso tentando visualizar a abertu- 
ra glotica quando o tamanho adequado for de uma lamina n 2 1. 

Lamina de laringoscopio curva n 2 1 

As laminas retas sao preferidas porque: 

A epiglote e pega direta, e nao indiretamente, pela compressao 
do ligamento hipoepiglotico na valecula 

A lingua e a anatomia mandibular sao mais facilmente elevadas 
para fora do campo de visao. 

BVM de 250 mL 

Nao consegue gerar volumes correntes adequados. 

TETs < 5,0 mm com balonete 

Se as pressoes de vazamento nao forem monitoradas, pode- 
-se causar isquemia da mucosa traqueal com potencial para 
fibrose e estenose. 

Canulas orais < 50 mm 

A menos que canulas orais de tamanho apropriado sejam usa¬ 
das, elas podem aumentar a obstrugao, em vez de alivia-la. 

Qualquer outro equipamento pequeno demais 

O tamanho e fundamental para a fungao! 


Nota: Apenas o tamanho adequado e funcional. E frequente a ocorrencia de tamanhos muito pequenos sendo colocados na area 
pediatrica sem atengao com a adequagao. Isso pode contribuir muito com a falha na obtengao da via aerea. 
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FIGURA 24-3 Formato da via aerea. Note 
a posigao da porgao mais estreita da via aerea pe¬ 
diatrica, a qual esta no anel cricoideo, criando um 
formato de funil versus um formato cilindrico visto 
no adulto, onde as pregas vocais formam a porgao 
mais estreita. Esta e a razao para o uso de tubos sem 
balonete em criangas; ele se encaixa de maneira con- 
fortavel, diferentemente do tubo com balonete usado 
no adulto, que e inflado quando passa pelas pregas 
vocais para produzir um melhor encaixe. (Modificado 
com permissao de Cote CJ, Todres ID. The pediatric 
airway. Em: Cote CJ, Ryan JF, Todres ID, et al., eds. 
A Practice of Anesthesia for Infants and Children. 2nd 
ed. Philadelphia, PA: WB Saunders; 1993.) 


2. Dispositivos para fixagao dos tubos 

Uma complicagao muito frequente apos a intubagao e a extubagao inadvertida. Os TETs devem 
ser fixados na boca. Os movimentos de cabega e pescogo, particularmente a extensao que se transfor¬ 
ma em movimentagao do tubo para cima e potencialmente para fora da traqueia, devem ser minimi- 
zados. Um colar cervical colocado apos a intubagao evita a flexao e extensao e, assim, pode ajudar a 
impedir o deslocamento do TET (Fig. 24-4). O TET e tradicionalmente fixado com fita na bochecha, 
embora tambem exista varios dispositivos comercialmente disponiveis. 

3. Mascara de oxigenio 

A mascara reinalante simples usada na maioria dos pacientes fomece um maximo de 35 a 60% de 
oxigenio e exige um fluxo de 6 a 10 L/min. Uma mascara nao reinalante pode fornecer aproximada- 
mente 70% de oxigenio em criangas se um fluxo de 10 a 15 L/min for usado. Para o manejo de emer- 
gencia das vias aereas, e em especial para a pre-oxigenagao na sequencia rapida de intubagao (SRI), a 





FIGURA 24-4 Fixagao do TET. A: Tubo nao fixado deslizando para dentro e para baixo. B: Tubo nao fixado deslizando para 
fora e para cima. C: Tubo fixado para evitar a movimentagao para dentro/fora e cima/baixo. D: Tubo fixado movendo-se para baixo 
e para dentro com a flexao da cabega. E: Tubo fixado movendo-se para cima e para fora com a extensao da cabega. F: Movimen¬ 
tagao cervical evitada pelo colar cervical, evitando, assim, a movimentagao do tubo na traqueia. 
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mascara pediatrica nao reinalante e preferida. As mascaras nao reinalantes adultas podem ser usadas 
em crian^as maiores, mas sao grandes demais para serem usadas em lactentes ou crian^as pequenas, 
permitindo a entrada de quantidade significativa de ar ambiente. A oxigena^ao apneica (ver Cap. 5) 
deve ser considerada em criansas (com taxa de 1 L por minuto por ano de idade) como manobra de 
baixo risco para prolongar o tempo de apneia segura. Evidencias recentes sugerem que, em adultos, 
a mudanga do fluxo de oxigenio para uma taxa “flush” de 40 a 70 L por minuto (varia dependendo 
da tomeira na parede) aumenta a Fio 2 (> 90%) e as medidas de oxigenio no final da expira^ao. Isso 
nao foi estudado em crian^as, mas pode ser razoavel tentar isso se a pre-oxigena^ao for dificil. Alem 
disso, os sistemas de bolsa-valvula-mascara com configura^ao adequada (i.e., aqueles com valvula 
de inala^ao e exala^ao unidirecional e espago morto pequeno) sao capazes de fornecer oxigenio em 
concentrates maiores do que 90%, se forem corretamente usados. O paciente que respira esponta- 
neamente abre a valvula inspiratoria na inspira^ao e, na expira^ao, o volume expirado com dioxido 
de carbono (C0 2 ) mantem a valvula fechada, sendo expulso atraves da valvula expiratoria para o am¬ 
biente. As unidades do tipo adulto tendem a nao ser usadas em lactentes e crian^as pequenas devido 
a problemas de espa^o morto e dificuldades relacionadas ao tamanho, levando alguns a preferirem as 
mascaras pediatricas nao reinalantes. 

4. Canula oral 

As canulas orais devem ser usadas apenas em crian^as inconscientes. Nas conscientes ou semi- 
conscientes, essas canulas podem causar vomitos. As canulas orais podem ser selecionadas com base 
na medida da fita de Broselow ou selecionando-se uma canula cujo comprimento va do angulo da 
boca ate o trago da orelha. 

5. Canula nasofarmgea 

As canulas nasofaringeas sao uteis na crian^a torporosa, mas responsiva. A canula nasofarmgea 
de tamanho adequado e a maior que se encaixe confortavelmente na narina sem produzir palidez da 
pele do nariz. O comprimento correto e o da ponta do nariz ao trago da orelha, e geralmente corres- 
ponde a canula nasofarmgea com o diametro correto. Deve-se ter o cuidado de aspirar essas canulas 
com regularidade para evitar a obstru^ao. 

6. Sonda nasogastrica 

A VBVM pode causar insufla^ao gastrica, impedindo a incursao completa do diafragma e im- 
pedindo uma ventila^ao efetiva. Uma sonda nasogastrica (SNG) deve ser colocada logo apos a intu- 
ba$ao para descomprimir o estomago no paciente submetido a VBVM e que exija ventila^ao meca- 
nica prolongada apos a intuba^ao. Em tais pacientes, o abdome costuma estar distendido ou tenso, 
tornando obvio o problema, mas outras vezes e dificil identificar a diferen^a entre isto e o abdome 
normalmente protuberante da crian^a pequena. A difrculdade na ventila^ao parece estar relacionada 
a redu^ao de complacencia e deve levar a colocasao de uma SNG. Os sistemas com base na altura 
identificam o tamanho adequado da SNG. 

7. Equipamento de VBVM 

Para o manejo de emergencia da via aerea, a bolsa autoinflavel e preferida em rela^ao ao equipa¬ 
mento de ventila^ao anestesico. Essas unidades de bolsa-valvula-mascara devem ter um reservatorio 
de oxigenio de maneira que, com um fluxo de 10 a 15 L, se consiga fornecer uma Fio 2 de 90 a 95%. 
A menor bolsa a ser usada deve ser a de 450 mL. As bolsas neonatais menores (250 mL) nao forne- 
cem volumes correntes efetivos mesmo para lactentes pequenos. Muitos dos dispositivos de VBVM 
tern uma valvula de alivio da pressao positiva {pop-off ). A valvula pop-off pode ser ajustada pelo 
fabricante para abrir a qualquer ponto entre 20 e 45 cm de agua de pressao, dependendo da bolsa 
visar lactentes ou crian^as pequenas (respectivamente) e e usada para evitar barotrauma. O manejo 
de emergencia da via aerea costuma exigir pressoes de pico mais altas na via aerea, de modo que a 
bolsa-valvula-mascara deve ser configurada sem uma valvula de alivio ou com uma valvula de alivio 
que possa ser fechada. Na pratica, e bom guardar o dispositivo de VBVM com a valvula de alivio 
fechada, de modo que as tentativas iniciais de ventila^ao do paciente possam alcan^ar pressoes de 
pico suficientes na via aerea. O Capitulo 25 discute essa questao em mais detalhes e oferece sugestoes 
para evitar a ocorrencia. 
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TABELA 

24-5 


Alternativas para suporte da via aerea 


VBVM 

Pode ser a medida temporaria mais confiavel em criangas. A sele- 
gao do equipamento, adjuntos e boa tecnica sao fundamentals. 

Intubagao orotraqueal (geralmente com SRI) 

Ainda e o procedimento de escolha para a via aerea de emergen¬ 
cia na lesao potencial da coluna cervical e na maioria das outras 
circunstancias. 

Cricotireotomia por agulha 

Recomendada como ultimo recurso em lactentes e criangas, mas 
faltam dados. 

Mascara laringea 

Alternativa viavel. 

Intubagao nasotraqueal as cegas 

Nao indicada para criangas menores de 10 anos. 

GlideScope 

Bern estudado em adultos, uma alternativa potencial em criangas. 


8. Detectores de C0 2 no final da expiragao 

Os detectores colorimetricos de C0 2 no final da expiragao (etco 2 ) sao tao uteis em criangas 
quanto em adultos. Ha um tamanho pediatrico para criangas ate 15 kg, enquanto o modelo adulto 
deve ser usado para criangas > 15 kg. Se for usado um dispositivo de etco 2 tamanho adulto em uma 
crianga pequena, pode haver volume insuficiente de C0 2 para mudar a cor do detector, resultando em 
leitura falso-negativa e remogao de um tubo corretamente posicionado. De modo inverso, a resisten- 
cia em um detector pediatrico de ETC0 2 pode ser suficientemente alta a ponto de dificultar a ventilagao 
em uma crian 9 a maior. 

9. Alternativas para as vias aereas (Tab. 24-5) 

A intubagao orotraqueal e o procedimento de escolha para o manejo de emergencia das vias 
aereas de pacientes pediatricos, incluindo aqueles com lesao potencial da coluna cervical, nos quais 
a SRI com estabilizagao manual em linha e preferida. A intubagao nasotraqueal e relativamente con- 
traindicada nas crian 9 as. 

A cricotireotomia e a via aerea cirurgica de emergencia preferida em adultos. O espa 90 crico- 
tireoideo surge com a idade e so esta realmente acessivel apos os 10 anos. A “cricotireotomia por 
agulha” em crian 9 as menores de 10 anos e o termo usado quando se acessa a via aerea de maneira 
percutanea em crian 9 as pequenas, mesmo sabendo-se que o ponto de entrada costuma ser a traqueia 
e nao o espa 90 cricotireoideo. 

Outros dispositivos que podem ser uteis no manejo da via aerea falha em crian 9 as pequenas sao 
a mascara laringea (ML) e o GlideScope. As MLs sao feitas ate para recem-nascidos e lactentes pe- 
quenos, podendo ser uteis como medida temporaria quando a laringoscopia direta se mostra dificil. 
O GlideScope e fornecido em tamanhos apropriados para pacientes pediatricos, embora ainda nao 
tenha ocorrido a penetragao atual dessa tecnologia em todos os cenarios clinicos. Estes e outros ad- 
juntos sao discutidos no Capitulo 25. 


INICIO DA VENTILAQAO MECANICA 


Na emergencia pediatrica, dois modos de ventilagao sao usados. A ventilagao limitada por pressao e o 
modo usado em recem-nascidos e lactentes pequenos, enquanto a ventilagao limitada por volume e usada 
em crian 9 as maiores e adultos. Pode-se fixar arbitrariamente um peso de 10 kg como o peso abaixo do 
qual devem ser usados ventiladores limitados por pressao, embora os ventiladores limitados por volume 
tenham sido usados de forma efetiva em crian 9 as menores. De forma generica, quanto menor a crian 9 a, 
mais rapida e a frequencia ventilatoria. A frequencia ventilatoria inicial em lactentes e geralmente ajusta- 
da entre 20 e 25 por minuto. Arela 9 ao inspira 9 ao:expira 9 ao e ajustada para 1:2 e a pressao inspiratoria de 
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TABELA 

24-6 


Infcio da ventilagao mecanica 


1. Parametros iniciais 



Tipo de ventilador 

Limitado por pressao 

Limitado por volume 

Frequencia respiratoria 

20-25/m in 

12-20/minuto, de 
acordo com a idade 

Pressao positiva no final da 
expiragao (cm H 2 0) 

3-5 

3-5 

Fio 2 

1,0 (100%) 

1,0 (100%) 

Tempo inspiratorio 

> 0,6 s 

> 0,6 s 

Razao inspiragao/expiragao 

1:2 

1:2 

Ajustes de pressao/volume 

Para ventilagao por pressao, inicie com pressao inspi- 
ratoria de pico (PIP) de 15-20 cm H 2 0. Avalie a elevagao 
toracica e ajuste para pressoes maiores conforme a 
necessidade. 

Para ventilagao por volume, inicie com volumes correntes 
de 8-12 mL/kg. Inicie com volumes menores e aumente 
ate uma PIP de 20-30 cm H 2 0. Estas sao apenas diretri- 
zes para parametros iniciais. Avalie a elevagao toracica e 
ajuste conforme a necessidade. 


II. Avalie clinicamente e faga 

A maioria dos pacientes sera ventilada com ventiladores 


ajustes 

ciclados a volume. A pouca elevagao do torax, a colora- 
gao ruim e a diminuigao dos sons respiratorios exigem 
volumes correntes maiores. Avalie a presenga de pneu- 
motorax ou obstrugao do tubo. Assegure-se de que o 
tamanho do tubo e sua posigao sao as ideais e que nao 
ha vazamentos. Para pacientes ventilados com ventilado¬ 
res ciclados a pressao, esses achados podem indicar a 
necessidade de aumentar a PIP. 


III. Informagao laboratorial 

Gasometrias arteriais devem ser realizadas aproximada- 
mente 10-15 minutos apos os parametros estarem esta- 
bilizados. Amostras adicionais podem ser necessarias 
apos cada ajuste do ventilador, a menos que o estado 
ventilatorio seja monitorado por etco 2 e Spo 2 . 



pico tlpica no inlcio da ventilagao esta entre 15 e 20 centimetros de agua de pressao. Esses ajustes iniciais 
em um modo de ventilagao controlado por pressao irao geralmente fomecer um volume corrente de 8 a 
12 mL/kg. Esses parametros iniciais sao ajustados conforme a avaliagao clinica subsequente e a elevagao 
toracica. A pressao positiva no final da expiragao tambem deve ser ajustada em 3 a 5 cm de agua e a Fio 2 
em 1,0. O sistema baseado na altura de Broselow-Luten tambem oferece orientagao para os volumes 
correntes iniciais aproximados, a frequencia do ventilador e o tempo inspiratorio. 

Quando os parametros iniciais estiverem estabelecidos, e fundamental que o paciente seja rapidamen- 
te reavaliado e novos ajustes sejam feitos, em especial porque a complacencia pulmonar, a resistencia das 
vias aereas e os volumes de vazamento mudam com o tempo, dificultando a ventilagao adequada com os 
parametros iniciais de ventilagao controlada por pressao. A avaliagao clinica da efetividade da ventilagao 
e mais importante do que formulas para assegurar a ventilagao adequada. Quando ajustes forem feitos e o 
paciente parecer clinicamente que esta ventilando e oxigenando, devem ser usadas determinagoes de ga¬ 
ses sanguineos ou monitoragao de oximetria de pulso e de etco 2 , para a confirmagao e para guiar ajustes 
adicionais (Tab. 24-6 e Quadro 24-2). 
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QUADRO 


24-2 

Manejo de emergencia da via aerea pediatrica - consideragoes praticas 


Anatom icas 

• Antecipar a presenga de abertura glotica anterior alta. 

• Nao hiperestender o pescogo. 

• Em criangas menores de 8 anos sao usados tubos sem balonete. 

• Usar laminas retas em criangas menores. 

Fisiologicas 

• Antecipar a queda na saturagao. 

Dosagem de farmacos e selegao de equipamentos 

• Usar sistema baseado na altura. Nao usar a memoria nem fazer calculos. 

• A sonda nasogastrica e urn adjunto importante da via aerea em criangas. 

• Fazer urn estoque de mascaras pediatricas nao reinalantes. 

Vias aereas alternativas para vias aereas falhas ou dificeis 

• Cricotireotomia cirurgica - contraindicada ate a idade de 10 anos. 

• INTO - contraindicada ate a idade de 10 anos. 

• Combitube - apenas com altura maior do que 132 cm. 

• Cricotireotomia por agulha - aceitavel. 


INTO, intubagao nasotraqueal as cegas. 


TECNICA DE SRI PARA CRIANQAS 


O procedimento de SRI em criangas e essencialmente o mesmo que em adultos, com poucas diferengas 
importantes descritas a seguir: 

1. Preparagao 

• Usar recursos visuais de reanimagao que avaliem questoes relacionadas com idade e peso para 
dosagem de farmacos e selegao de equipamentos (p. ex., fita Broselow-Luten). 

2. Pre-oxigenagao 

• Seja meticuloso. As criangas dessaturam mais rapidamente que os adultos. 

• Considerar a oxigenagao apneica como adjunto para maximizar o tempo de apneia segura. 

3. Otimizagao da pre-intubagao 

• Bolus de liquido isotonico ou sangue baseados no peso para hipotensao. Maximizar os esforgos de 
pre-oxigenagao. Considerar a atropina para lactentes < 1 ano de idade. 

4. Paralisia com indugao 

• Selecionar o agente de indugao como em adultos: dose por altura ou peso. 

• SC 2 mg/kg IV ou rocuronio 1 mg/kg. 

• Antecipar possivel dessaturagao; usar VBVM se a saturagao de oxigenio (Spo 2 ) for menor do que 
90%. 

5. Posigao com protegao 

• Opcional: aplicar a manobra de Sellick. 

6. Posigao com comprovagao 

• Confirmar a posigao do tubo com detecgao de etco 2 como em adultos. 

7. Pos-intubagao 

As diretrizes de ventilagao ja foram mencionadas. Em quase todos os casos, as criangas intubadas 
e mecanicamente ventiladas devem ser paralisadas e sedadas no departamento de emergencia (DE) 
para evitar elevagoes deleterias nas pressoes intracraniana e intratoracica, alem do deslocamento 
inadvertido do TET. 
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EVIDENCES 


• A falta de experiencia no manejo da via aerea pediatrica e um grande problema para os pro- 
fissionais de emergencia? Desde o inicio da medicina de emergencia como uma especialidade, ha 
preocupa^ao com a quantidade de treinamento que os residentes em medicina de emergencia rece- 
bem em pediatria. 1 A exposi 9 ao a crian 9 as criticamente enfermas e insuficiente comparada com a 
experiencia em adultos. 2,3 A introdu 9 ao das vacinas para pneumococos e Haemophilus influenzae, a 
mudan 9 a na posi 9 ao para dormir, a qual reduziu as mortes por sindrome da morte subita do lactente, 
e a melhora global nos cuidados pediatricos reduziram ainda mais as consultas no DE por eventos 
respiratorios agudos. Um artigo recente de um grande hospital infantil com > 90.000 consultas no DE 
por ano demonstrou exposi 9 ao insuficiente a procedimentos criticos, especialmente para as intuba- 
9 oes. 4 Pesquisas informais do The Difficult Airway Course: Emergency revelam que a experiencia e 
conforto dos medicos da emergencia com a via aerea pediatrica e muito insuficiente. Espera-se que a 
educa 9 ao e treinamento focados no curso da via aerea e outros programas de simula 9 ao de alta quali- 
dade possam aumentar o nivel de conforto. 5 

• Quais as barreiras especificas para o manejo bem-sucedido da via aerea em crian 9 as? A de- 

mora e os erros cognitivos sao mais comuns no manejo de emergencia da via aerea pediatrica. 6 As 
emergences pediatricas sao complicadas pelo fato de que as crian 9 as variam em tamanho, criando 
dificuldades logisticas, especialmente com respeito a dosagens e sele 9 ao de equipamentos. Essa so- 
brecarga mental (ou “carga cognitiva”) pode ser reduzida pelo uso de recursos visuais de reanima 9 ao, 
os quais economizam tempo e reduzem os erros. Uma revisao analisou o efeito dessas variaveis sobre 
a carga mental no processo de reanima 9 ao e demonstrou como os recursos visuais podem ajudar a 
minimizar esse efeito. 7 Os atendimentos de pacientes de emergencia simulados tern confirmado que 
o sistema Broselow-Luten codificado com cores reduz os atrasos de tempo e os erros por eliminar a 
carga cognitiva associada com essas situa 9 oes. 8 

Ate onde o processo pode ser simplificado (p. ex., limitar o numero de medica 9 oes recomenda- 
das, reduzir a complexidade e o numero de decisoes necessarias), e liberado tempo para o pensamen- 
to critico que pode entao ser dedicado as prioridades do manejo da via aerea. O manejo das crian 9 as 
em situa 9 ao extrema pode ser estressante e, assim, a SRI deve ser simples e descomplicada para 
reduzir esse estresse. 

• A atropina deve ser usada para a SRI em crian 9 as? As evidencias nao sustentam o uso universal 
da atropina em crian 9 as; porem, essa e uma questao dificil de resolver com base na literatura atual. 
Tradicionalmente, a atropina tern sido usada para evitar a bradicardia associada com uma dose unica 
de SC em crian 9 as, que e um evento raro, mas grave. Alguns estudos recentes nao conseguiram de- 
monstrar uma diferen 9 a na resposta a SC com ou sem a atropina em crian 9 as, 9,10 com numeros seme- 
lhantes nos grupos tratados e nao tratados com atropina tendo desenvolvido diminui 9 oes transitorias 
e autolimitadas na frequencia cardiaca. A ausencia de evidencia de beneficio, porem, nao deve ser 
tomada como “prova” ao lidar com eventos incomuns. A atropina tambem tern efeitos colaterais sig- 
nificativos, embora raros, incluindo bradicardia paradoxal se a dose for incorreta. 11 A atropina pode 
ter um papel ao se manipular a via aerea de lactentes menores de 1 ano devido a sua predominan- 
cia desproporcional do tonus vagal, junto com uma dependencia relativamente maior da frequencia 
cardiaca para manter o debito cardiaco. 1,2 Porem, a maioria dos episodios de bradicardia se deve a 
hipoxia ou e resposta reflexa vagal transitoria que melhora de forma espontanea. E melhor tratar a 
hipoxia ou o reflexo se ele ocorrer. 

Em um esfor 90 para manter o processo da SRI em crian 9 as tao simples quanto possivel, nao 
recomendamos o uso rotineiro de atropina. Em circunstancias especiais, como em lactentes menores 
de 1 ano (3, 4 e 5 kg, e zona rosa ou vermelha no cartao de via aerea e na fita de Broselow-Luten), a 
atropina deve ser considerada opcional. 
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• Succinilcolina versus rocuronio como paralisante em crian^as - qual o agente preferido? Na 

decada de 1990, a FDA alertou contra o uso de SC em crian^as apos relatos de casos de parada 
cardlaca hiperpotassemica apos a administrate de SC para pacientes com doen^a neuromuscular nao 
reconhecida. A comunidade da anestesia pediatrica naquele momento desafiou a decisao da FDA com 
base no risco versus beneficio em pacientes necessitando de intuba^ao de emergencia, levando a uma 
modifica^ao de sua posi^ao para um nivel de “cautela”. Nao ha evidencia que avalie especificamente 
os riscos e beneficios relativos da SC versus rocuronio em crian^as para guiar as recomenda^oes. 

Na atualidade, a SC permanece sendo o agente de escolha para intubates de emergencia com 
o estomago cheio. 13,14 Embora o rocuronio seja preferido em pediatria por alguns profissionais, para 
simplificar a questao, recomendamos a SC como tratamento de primeira linha para adultos e crian^as. 

• Os TETs com balonete sao contraindicados no manejo pediatrico de emergencia da via aerea? 
A questao sobre se os TETs com balonete sao seguros ou necessarios em crian^as com menos de 8 
a 10 anos tern sido debatida por algum tempo por causa da veda^ao anatomica e funcional causada 
pela area subglotica. Dois estudos avaliaram essa questao. 15,16 Deakers e colaboradores estudaram 
282 pacientes intubados na sala de cirurgia, DE ou unidade de terapia intensiva. Em seu estudo ob- 
servacional prospectivo e nao randomizado, nao encontraram diferen 9 a no estridor pos-extuba^ao, 
na necessidade de reintuba^ao ou nas complica 9 oes a longo prazo da via aerea superior. Khine e 
colaboradores compararam a incidencia de crupe pos-extuba 9 ao, ventila 9 ao inadequada, vazamentos 
de gases anestesicos para o ambiente e necessidade de uma troca de tubo resultante de vazamento de 
ar. Neste estudo de crian 9 as com menos de 8 anos, os autores nao encontraram nenhuma diferen 9 a no 
crupe, tentativas adicionais de intuba 9 ao com tubos sem balonete, menos fluxo de gas necessario em 
tubos com balonete ou menos vazamento de gases para o ambiente. 

Mesmo que pare 9 a que o uso de tubos com balonete em crian 9 as menores nao resulta em qual- 
quer sequela pos-extuba 9 ao, deve-se ter claro que esses estudos monitoraram as pressoes de insufla- 
9 §o do balonete, uma pratica realizada raras vezes em intuba 9 oes de emergencia. Por essa razao, pa- 
rece razoavel recomendar o uso de TETs sem balonete para evitar a pressao excessiva sobre a mucosa 
traqueal com o potencial para sequela de fibrose e estenose. Porem, para alguns pacientes nos quais 
sao esperadas pressoes medias na via aerea mais elevadas, como aqueles com doen 9 as respiratorias 
agudas e asma, a coloca 9 ao de um tubo com balonete, com o balonete inicialmente desinsuflado, e 
sendo inflado se necessario, pode ser apropriado. Os padroes mais recentes do Pediatric Advanced 
Life Support recomendam tubos com balonete, mas com a orienta 9 ao apenas se as pressoes de vaza¬ 
mento forem monitoradas} 1 

• Por que as crian 9 as dessaturam mais rapidamente que os adultos com niveis comparaveis de 
pre-oxigena 9 ao? Os lactentes utilizam 6 mL/kg/min de oxigenio em compara 9 ao com o adulto, que 
utiliza 3 mL/kg/min. A redu 9 ao da CRF em uma crian 9 a apneica e muito maior do que em um adulto 
apneico. Isso se deve a diferen 9 as nas for 9 as elasticas da parede toracica e do pulmao. Nas crian 9 as, 
a parede toracica e mais complacente e a retra 9 ao elastica do pulmao e menor do que em adultos. 
Uma analise dessas for 9 as revela que se elas estiverem em equilibrio como no paciente apneico, um 
valor de CRF de cerca de 10% da capacidade pulmonar total e previsto em vez do valor observado 
de um pouco menos de 40%. Os mesmos fatores tambem reduzem a CRF no paciente em respira 9 ao 
espontanea, embora em menor grau. A CRF e reduzida mais ainda com a indu 9 ao de anestesia e 
pela posi 9 ao supina. A implica 9 ao clinica da diminui 9 ao da CRF efetiva combinada com o consumo 
aumentado de oxigenio e de que o lactente pre-oxigenado e paralisado tern um armazenamento des- 
proporcionalmente menor de oxigenio intrapulmonar para utilizar em compara 9 ao com o adulto. As 
patologias pulmonares nos pacientes criticamente enfermos podem reduzir ainda mais a capacidade 
de pre-oxigena 9 ao. Assim, e fundamental que esses fatores sejam considerados ao pre-oxigenar pa¬ 
cientes pediatricos. A VBVM com pressao cricoidea pode ser necessaria para manter a satura 9 ao de 
oxigenio acima de 90% durante a SRI, ainda mais se multiplas tentativas forem necessarias ou se a 
crian 9 a tiver um disturbio que comprometa a capacidade de pre-oxigena 9 ao. 18,19 
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INTRODUQAO 


A maioria dos dispositivos e das tecnicas utilizados em criangas maiores e em adolescentes nao e diferen- 
te daqueles usados em adultos. O mesmo nao pode ser aplicado a criangas pequenas (menores de 3 anos 
de idade) e lactentes (menores de 1 ano), principalmente com relagao a dois fatores: a anatomia da via ae¬ 
rea nesses grupos etarios e muito diferente da de adultos, e alguns dos dispositivos de resgate, comumente 
usados, nao estao disponiveis em tamanhos pediatricos (p. ex., Combitube, ML Fastrach). Limitamos a 
discussao aqueles dispositivos de resgate disponiveis para a populagao pediatrica e que tern evidencia de 
uso bem-sucedido em criangas. 

O dominio dessas tecnicas e importante e necessario para alguem que deve manejar a via aerea pe¬ 
diatrica de emergencia. A discussao a seguir descreve o uso apropriado das diversas modalidades em 
pediatria, com enfase na adequagao do metodo a idade. 


TECNICAS USADAS EM TODAS AS CRIANQAS 


Ventilagao com bolsa-valvula-mascara e intubagao endotraqueal 

Ler os Capitulos 9 e 13 para uma descrigao detalhada da ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) 
e intubagao endotraqueal. Como em adultos, as canulas orais e nasofaringeas sao adjuntos importantes 
para a VBVM, em especial em criangas pequenas, pois a lingua e relativamente grande em relagao ao 
volume da cavidade oral. As recomendagoes e a razao para o uso de equipamentos especificos (laminas 
curvas ou retas, tubos com ou sem balonete) estao descritas no Capitulo 24. O uso de equipamentos de 
tamanho apropriado para o manejo da via aerea pediatrica e fundamental para o sucesso, mesmo nas 
maos mais experientes. A tecnica adequada para a VBVM e particularmente importante em pacientes 
pediatricos, porque a indicagao para a intervengao costuma estar primariamente relacionada com distur- 
bios respiratorios, sendo provavel que a crianga esteja hipoxemica. Alem disso, os pacientes pediatricos 
estao sujeitos a uma queda mais rapida da saturagao da oxi-hemoglobina, significando que a VBVM 
com aplicagao de pressao cricoidea (manobra de Sellick) para a prevengao de insuflagao gastrica com 
frequencia e necessaria durante as fases de pre-oxigenagao e paralisia da sequencia rapida de intubagao. 
A VBVM pediatrica exige volumes correntes menores, frequences respiratorias maiores e equipamentos 
de tamanho especifico. A via aerea pediatrica e particularmente suscetivel a ventilagao com pressao posi- 
tiva, mesmo na presenga de obstrugao da via aerea superior (ver Caps. 24 e 26). 

Dicas para o sucesso da VBVM em criangas 

Embora a VBVM falhe com pouca frequencia na populagao pediatrica, a atengao a detalhes e fundamen¬ 
tal para o sucesso: a vedagao da mascara deve ser adequada, a via aerea deve estar aberta e a frequencia 
e o volume da ventilagao devem ser adequados para a idade do paciente. Dois erros de tecnica tendem a 
ocorrer. Em primeiro lugar, com a ansiedade da situagao, ha uma tendencia em pressionar a mascara para 
baixo, na tentativa de obter uma vedagao adequada, resultando em flexao cervical e obstrugao da via aerea 
superior. A cabega deve ser estendida um pouco em vez de fletida, aliviando a obstrugao pela lingua e pela 
anatomia faringea relaxada (Fig. 25-1). 
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Segundo, ha uma tendencia de ventilar com uma frequencia excessiva. A cadencia da ventilagao com 
bolsa deve permitir tempo adequado para a expiragao (repetir as palavras “apertar, relaxar, relaxar” ajuda 
a garantir a cadencia adequada). Os livros recomendam frequences maiores para criangas menores. Do 
ponto de vista pratico, porem, essa cadencia pode ser usada em todas as idades. Sempre coloque uma 
canula oral na crianga inconsciente antes da VBVM porque a lingua e grande em relagao ao tamanho da 
orofaringe e e mais propensa a obstruir a via aerea superior. 

A posigao descrita no paragrafo anterior costuma ser obtida aplicando-se a tecnica de preensao da 
mascara em C com uma mao. O polegar e o dedo indicador sustentam a mascara a partir da ponta do nariz 
ate a fenda do queixo, evitando os olhos. As proeminencias osseas do queixo sao erguidas pelos outros 
dedos, colocando a cabega em leve extensao para alcangar a posigao olfativa. Deve-se tomar cuidado 
para evitar a pressao sobre a via aerea no sentido anterior para evitar o colapso e a obstrugao da traqueia 
flexivel. 

A tecnica de duas maos tambem pode ser usada. Embora essa tecnica seja fundamental para o sucesso 
da ventilagao de resgate de adultos com mascara, ela pode ser aplicada de forma seletiva em criangas. 
Ao abrir um pouco a mandibula e puxa-la para frente, pode-se aliviar a obstrugao. A mandibula pode ser 
movida ainda mais para frente abrindo-se um pouco a boca (“translagao da mandibula” para frente; ver 
Cap. 9) enquanto se usa as eminencias tenares da palma da mao para vedar a mascara na face. A pegada 
tenar e mais efetiva para criar uma vedagao uniforme e minimizar vazamentos pelas margens da mascara. 
Apos a aplicagao da mascara, outro professional aperta a bolsa. Se a ventilagao nao for imediatamente 
facilitada por essas manobras, o posicionamento deve ser reavaliado e uma canula nasofaringea deve ser 
colocada para auxiliar a canula orofaringea. 

Dicas para o sucesso da intubagao endotraqueal em criangas 
Pre-intubagao 

1. Posigao correta: O posicionamento adequado do paciente e fundamental para evitar a obstrugao e 
fomecer o alinhamento ideal dos eixos da via aerea. O alinhamento ideal dos eixos da laringe, faringe 
e cavidade oral em adultos costuma exigir a elevagao do occipucio para flexionar o pescogo sobre o 
torso e estender a cabega ao nivel da articulagao atlanto-occipital. Por causa do tamanho relativamen- 
te maior do occipucio em criangas pequenas, a sua elevagao costuma ser desnecessaria e a extensao 
da cabega pode, na verdade, causar obstrugao. Um leve deslocamento anterior da articulagao atlanto- 
-occipital e tudo o que se precisa (i.e., levantar o queixo para criar a posigao olfativa). Em lactentes 
pequenos, a colocagao de uma toalha sob os ombros pode ser necessaria para anular o efeito do 



USO INADEQUADO da bolsa 
Cadencia rapida 


USO ADEQUADO da bolsa 
Apertar, relaxar, relaxar 


FIGURA 25-1 A: Uso inadequado da bolsa. Cadencia rapida. B: Uso adequado da bolsa. Apertar, relaxar, relaxar. A Parte A 
demonstra a posigao em flexao causando obstrugao, enquanto a Parte B demonstra a posigao em extensao aliviando a obstrugao. 
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occipucio maior que causa a flexao da cabega para frente sobre o torax. Como regra geral, na posigao 
correta, o canal auditivo externo deve estar anterior aos ombros. Se esta posigao exige uma susten¬ 
tagao abaixo do occipucio (crianga maior/adulto), sob os ombros (lactentes pequenos) ou nao exige 
sustentagao (crianga pequena) (Fig. 25-2A) pode ser determinado por essa regra geral. Essas sao ape- 
nas diretrizes, e cada paciente e diferente. Pode haver necessidade de um teste rapido para encontrar a 
posigao ideal. A Figura 25-2B demonstra a posigao mais comum para a intubagao da crianga pequena, 
a chamada “posigao olfativa”, e como ela e obtida na crianga deste tamanho. 

Mesmo com o posicionamento ideal, a manipulagao externa da via aerea (p. ex., manobra BURP, 
ver p. 148) pode melhorar a visualizagao da glote. Isso pode ser especialmente util em criangas pe- 
quenas que tern vias aereas anteriorizadas e em pacientes com trauma que nao podem ser otimamente 
alinhados. 

2. Marcar com fita a distancia labio-ponta: O tubo endotraqueal (TET) tern marcagdes em centimetros 
ao longo de sua extensao. A distancia labio-ponta e a distancia do labio ate um ponto no meio do 
caminho entre as pregas vocais e a carina (i.e., traqueia media), o qual representa o posicionamento 
ideal do TET na traqueia. Antes de uma intubagao pediatrica, o TET deve ser marcado claramente 
com fita na distancia adequada labio-ponta. Isso servira como lembrete visual para o intubador sobre 
a profundidade correta da insergao do TET nesse paciente. 

3. Sempre selecionar um tubo de tamanho maior e um tubo de tamanho menor do que o tamanho de 
tubo previsto: Observe que todos os tres tubos estao com fitas na mesma distancia prevista labio- 
-ponta. A distancia labio-ponta e constante para um determinado paciente e nao muda se for usado um 



A Lactente Crianga pequena Crianga maior/adulto 



FIGURA 25-2 A: Determinagao clinica do alinhamento ideal da via aerea usando uma linha que passa pelo canal auditivo ex¬ 
terno e anteriormente aos ombros B: Aplicagao da linha para determinar a posigao ideal. Nesta crianga pequena, o occipucio torna 
desnecessaria a sustentagao da cabega, ainda que o osso nao seja tao grande a ponto de precisar de sustentagao dos ombros. 
Note que a linha que atravessa o canal auditivo externo passa anteriormente aos ombros. Com apenas uma leve extensao da ca¬ 
bega sobre a articulagao atlanto-occipital e alcangada a posigao olfativa. 
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tubo menor ou maior. Como regra geral, e usada uma distancia que e tres vezes o tamanho do TET 
usado como a distancia labio-ponta; por exemplo, para um TET de 3,5 mm, a distancia labio-ponta 
seria de 10,5 cm. Se for usado um tubo menor devido a uma abertura glotica traumatizada ou estrei- 
tada, o novo calculo da distancia labio-ponta usando o diametro menor resultaria em uma distancia 
incorreta. 

Laringoscopia direta 

1. Olhar para cima e nao para o fundo: A via aerea pediatrica fica mais alta no pesco 90 em rela^ao a do 
adulto. Ao realizar a laringoscopia direta, o angulo da linha de visao deve ser ajustado de modo que 
o intubador possa olhar para cima para ver a abertura glotica. Os medicos que raramente intubam 
crian^as e aqueles que nao fazem esses ajustes podem ter problemas para visualizar a abertura da 
glote em crian 9 as. 

2. Usar um estilete: O TET pediatrico e menor e mais flexivel que os tubos maiores dos adultos. Assim, 
deve ser usado um estilete em todas as intuba 9 oes pediatricas. 

3. Entrar pelo lado: Como no adulto, passar o TET pelo centro da linha de visao oblitera o alvo (a 
glote). Entrar pelo lado da boca com o TET permite que se mantenha o alvo sempre a vista. Essa 
manobra e provavelmente mais importante em crian 9 as do que em adultos, pois o campo de visao e 
menor em crian 9 as. 

4. Usar a maxila para estabilizar sua mao apos passar o TET: O polegar da mao direita naturalmente 
faz contato com a mandibula durante esse procedimento. Ele deve ser estabilizado e mantido nessa 
posi 9 ao, segurando o tubo para evitar a movimenta 9 ao ate que seja fixado. 

Pos-intubagao 

A extuba 9 ao nao intencional e uma complica 9 ao frequente, mas totalmente evitavel. Os TETs devem ser 
fixados no labio para evitar que deslizem para dentro ou para fora, e os movimentos da cabe 9 a, os quais se 
traduzem em movimenta 9 ao do TET, tambem devem ser evitados. A flexao do pesco 90 faz o tubo ir mais 
para baixo e para dentro na via aerea, enquanto a extensao do pesco 90 faz o tubo mover-se para cima e 
para fora da traqueia. Esse efeito e mais marcado nas crian 9 as menores com um occipucio proporcional- 
mente maior. A fixa 9 ao do TET no labio e tradicionalmente feita com fita prendendo o tubo a maxila para 
evitar que ele deslize para dentro ou para fora. A fixa 9 ao adequada do TET com fita exige experiencia. 
Uma alternativa a fixa 9 ao com fita e a aplica 9 ao de varios dispositivos comercialmente disponiveis para 
a fixa 9 ao do TET. 

A aplica 9 ao de um colar cervical evita a flexao e a extensao do pesco 90 , mantendo o TET posicionado 
na traqueia, impedindo a extuba 9 ao inadvertida. 

VBVM e pressao cricoidea 

Embora o valor da pressao cricoidea na preven 9 ao de aspira 9 ao durante a intuba 9 ao seja duvidoso, a 
pressao cricoidea impede a insufla 9 ao gastrica com a VBVM, mesmo com pressoes ventilatorias > 40 cm 
H 2 0. Isso e muito importante em lactentes, nos quais a distensao gastrica pode comprometer a ventila 9 ao 
e aumentar o risco de aspira 9 ao. 

Valvulas de ah'vio da pressao positiva (valvulas “pop-off”) - 
o lado bom e o lado ruim 

Uma valvula pop-off e projetada para evitar o fornecimento de pressao excessiva para a via aerea inferior 
alem de limitar o risco de barotrauma. Essas valvulas sao incorporadas as bolsas de reanima 9 ao de crian- 
9 as e lactentes pela maioria dos fabricantes. A valvula de alivio abre com uma pressao de pico da via aerea 
pre-ajustada (variando entre 20 a 45 cm de agua, embora a maioria seja ajustada para 40 cm), limitando 
a pressao de pico que pode ser administrada aos pulmoes. Porem, em casos de obstru 9 ao da via aerea su¬ 
perior, resistencia aumentada da via aerea ou complacencia pulmonar diminuida, podem ser necessarias 
pressoes mais altas. Em situa 9 oes como essas, o operador deve desarmar a valvula. 
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Alem dessa valvula de alivio, muitos fabricantes incorporam manometros a bolsa, de maneira que se 
possam monitorar as pressoes de pico na via aerea enquanto se realiza a VBVM. Um vazamento na via 
do manometro pode interferir na capacidade de se alcan^ar pressoes suficientes na via aerea para que se 
efetue adequadamente as trocas gasosas. 

Ainda que a tentativa de solucionar problemas na VBVM inadequada inicie com a avaliagao da 
eficacia da veda 9 ao da mascara e da patencia da via aerea, a realiza^ao de um “teste de vazamentos” 
imediatamente antes de iniciar a VBVM detectara o estado da valvula pop-off e tambem avaliara a pre- 
sen^a de vazamentos no local do manometro (ou outras partes da unidade). O teste de vazamentos e feito 
removendo-se a mascara da bolsa-valvula, ocluindo-se a via da mascara com a palma de uma das maos 
e apertando a bolsa com a outra mao. Se a bolsa permanecer dura, nao ocorreu nenhum escape de ar ou 
“vazamento”. Caso contrario, ha escape de ar no sistema, mais comumente atraves da valvula de alivio 
ou da via do manometro, embora outras causas de vazamento possam estar presentes. A perda de pressao 
atraves de um manometro aberto ocorre imediatamente ao comprimir a bolsa, diferente de uma valvula de 
alivio aberta, que vaza quando a pressao sobe acima do nivel ajustado. A quantidade de volume perdido 
ira variar, dependendo do tamanho do vazamento. Esse teste tambem e util para avaliar os vazamentos 
e o funcionamento inadequado em equipamentos para adultos. Apos um teste negativo (i.e., a bolsa per- 
manece dura ao ser apertada), a palma da mao que oclui a via deve ser retirada e a bolsa, apertada para 
confirmar a saida adequada de ar pela al 9 a inspiratoria da bolsa. 

Mascara laringea 

A mascara laringea (ML) e um dispositivo seguro e efetivo para o manejo da via aerea em crian 9 as 
submetidas a anestesia geral e e considerada uma op 9 ao de resgate no evento de uma via aerea falha em 
crian 9 as e lactentes. A coloca 9 ao de uma ML em crian 9 as e relativamente facil de aprender, em especial se 
for escolhido um tamanho adequado. AML tambem tern sido usada com sucesso em vias aereas pediatri- 
cas dificeis e deve ser considerada um dispositivo alternative no manejo de emergencia da via aerea nes¬ 
ses pacientes (p. ex., deformidade de Pierre Robin). Como em adultos, as intuba 9 oes pediatricas dificeis 
tambem sao facilitadas pelo uso da ML em combina 9 ao com dispositivos como o broncoscopio flexivel. 

A ML esta associada com poucas complica 9 oes importantes, que sao especialmente prevalentes em 
crian 9 as menores, incluindo obstru 9 ao parcial da via aerea pela epiglote, perda de veda 9 ao adequada com 
a movimenta 9 ao do paciente e vazamento de ar na ventila 9 ao com pressao positiva. Para evitar a obstru- 
9 ao pela epiglote nessas crian 9 as pequenas e lactentes, alguns autores sugeriram uma tecnica rotacional 
para a coloca 9 ao, na qual a mascara e inserida atraves da cavidade oral “de cabe 9 a para baixo” e e, entao, 
girada 180° enquanto se avan 9 a ate a hipofaringe. A ML esta contraindicada no paciente pediatrico ou 
adulto com reflexos protetores da via aerea intactos e, assim, nao e adequada para o manejo da via aerea 
com o paciente acordado a menos que o paciente esteja adequadamente sedado e a via aerea esteja topi- 
camente anestesiada. A ML tambem esta contraindicada na presen 9 a ou na suspeita de aspira 9 ao de corpo 
estranho, porque pode agravar uma situa 9 ao ja desesperadora e tern pouca chance de fomecer ventila 9 ao 
e oxigena 9 ao adequadas, visto que a obstru 9 ao e distal ao dispositivo. AML e fomecida em varios tama- 
nhos, desde neonatos ate adolescentes. 

Cricotireotomia percutanea por agulha 

Embora todo capitulo de livro, artigo ou conferencia sobre manejo da via aerea pediatrica mencione a tec¬ 
nica de cricotireotomia por agulha como um ultimo procedimento de resgate recomendado, existe pouca 
literatura para sustentar o seu uso e a sua seguran 9 a. Poucos entre os “especialistas” que escrevem sobre 
a cricotireotomia por agulha ja realizaram o procedimento em seres humanos, embora, ainda assim, todo 
medico que lide com emergencias pediatricas como parte de seu trabalho deva estar familiarizado com o 
procedimento e suas indica 9 oes e ter o equipamento apropriado prontamente acessivel no departamento 
de emergencia. 

A cricotireotomia por agulha esta indicada como procedimento de ultimo recurso para salvar a vida 
de crian 9 as menores do que 10 anos que se apresentam ou evoluem para um cenario “nao consigo intubar, 
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nao consigo oxigenar” (NINO) e cuja obstragao e proximal (cefalica) a abertura glotica. A indicagao 
classica e a epiglotite em que a VBVM e a intubagao sao consideradas falhas (embora a verdadeira falha 
da VBVM na epiglotite seja rara e a falha seja geralmente causada por uma falha de tecnica e nao por uma 
obstragao realmente intransponivel). Outras indicagdes incluem trauma facial, angioedema e outras con- 
digoes que impegam o acesso por via superior a abertura glotica. A cricotireotomia por agulha raramente 
e util em pacientes que aspiraram um corpo estranho que nao pode ser visualizado pela laringoscopia 
direta porque esses corpos estranhos estao geralmente na via aerea inferior. Ela tambem teria um valor 
questionavel no paciente com crape porque a obstragao e subglotica. Nesses pacientes, e mais provavel 
que a obstragao seja vencida por um TET introduzido oralmente na traqueia com um estilete do que pela 
cricotireotomia por agulha as cegas. 

Varias agulhas comercialmente disponiveis tambem estao disponiveis para a cricotireotomia percuta- 
nea por agulha (Tab. 25-1). Os equipamentos mais simples, apropriados para uso em lactentes, consistem 
no seguinte: 

• Cateter sobre agulha de calibre 14 

• Adaptador de TET 3,0 mm acoplado extensor para equipo de soro (pode ser obtido comercialmente 

ou constraido cortando-se 15 cm distais do tubo IV e inserindo um adaptador de 2,5 mm na abertura; 

ver Fig. 25-3) 

• Seringa de 3 ou 5 mL 

E uma boa pratica reunir com antecedencia o kit , coloca-lo em uma bolsa transparente, fechar a bolsa 
e etiqueta-la, deixando-a em um local acessivel na area de reanimagao. 

Procedimento 

Coloque a crianga em posigao supina com a cabega estendida, com uma toalha sob os ombros. Isso 
forga a traqueia anteriormente, de modo que ela flea facilmente palpavel e pode ser estabilizada com 
dois dedos de uma das maos. A chave para o sucesso e a imobilizagao absoluta da traqueia durante todo 
o procedimento. A afirmagao a seguir aparece em muitos livros que descrevem o procedimento: “Palpe 
cuidadosamente a membrana cricotireoidea”. Na realidade, isso e dificil de se fazer em um lactente e nao 
e fundamental. De fato, em crian 9 as menores, pode ser impossivel localizar precisamente a membrana 
cricotireoidea, de modo que a traqueia proximal e utilizada para o acesso (dai o nome do procedimento 
de traqueostomia percutanea por agulha [TPA]). A prioridade e uma via aerea e a provisao de oxigenio. 
As complicagoes pela insergao do cateter em outros locais da traqueia que nao a membrana cricotireoidea 
sao abordadas mais adiante. Considere a traqueia como uma veia de grande calibre e cateterize-a com o 
dispositivo de cateter sobre agulha direcionado caudalmente em um angulo de 30°. Aspire ar para assegu- 
rar-se da entrada na traqueia, e, entao, deslize o cateter delicadamente para frente, removendo a agulha. 
Coloque o adaptador de TET de 3,0 mm no cateter e comece a ventilar com a bolsa. O profissional notara 
uma resistencia exagerada a essa ventilagao. Isso e normal e esta relacionado com o diametro pequeno 
do cateter e com a turbulencia criada pela ventila 9 ao atraves dele. Isso nao costuma ser o resultado de um 



Cateteres comerciais recomendados* 


Estes cateteres estao comercialmente disponiveis e podem ser usados como opgao: 

Cateter de ventilagao a jato (Ravussin). Cateter de tamanhos 13G e 14G, nao o 16G. Embora sejam listados como 
cateteres para ventilagao a jato, recomendamos apenas para uso com a VBVM. 

Cateteres para via aerea transtraqueal de emergencia Cook 6F. Eles estao disponiveis em dois tamanhos, 5 e 7,5 
cm. Recomendamos apenas o cateter de 5 cm. 


* N. de R.T. O kit para cricotireotomia pediatrica esta disponivel para comercio no Brasil, com registro na Anvisa. 
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FIGURA 25-3 Componentes de um conjunto de extensao para cricotireotomia por agulha. Este conjunto 
de extensao e construido cortando-se os 15 cm terminals de tubo IV padrao e inserindo-se um adaptador de TET de 2,5 mm. A 
VBVM e acoplada ao adaptador na abertura proximal e a extremidade distal e inserida no cateter que foi introduzido na traqueia. 
Esse conjunto permite maior liberdade de movimentos durante a VBVM, com menos preocupagao quanto a dobras ou obstru- 
goes do cateter - uma complicagao observada em estudos em animais em que a bolsa foi conectada diretamente ao adaptador 
de TET de 3,0 mm. 


cateter mal-posicionado ou de pouca complacencia pulmonar secundariamente a um pneumotorax. E util 
praticar a ventilagao com bolsa-valvula atraves de um cateter para experimentar a sensagao de uma resis- 
tencia aumentada. O operador deve permitir a expiragao completa atraves da glote do paciente e nao pelo 
cateter para evitar o acumulo de respiragoes e o barotrauma. Isso pode ser feito observando-se a descida 
do torax apos a inspiragao. 

As pressoes necessarias estao bem acima dos limites da valvula de alivio; assim, ela deve ser desar- 
mada para permitir o fluxo de ar atraves do cateter. A ventilagao a jato tern sido defendida em criangas; 
na verdade, os termos cricotireotomia por agulha e ventilagao a jato sao frequentemente citados como 
procedimento de escolha na literatura. A realidade e que as pressoes geradas pelos ventiladores a jato 
classicos sao extremamente altas, sendo desnecessarias e muito perigosas como adjunto ao uso com esse 
procedimento em criangas. 

A ventilagao com a tecnica percutanea por agulha e considerada contraindicada em pacientes com 
obstrugao completa da via aerea superior. A realidade e que esse cenario de obstrugao completa, impli- 
cando ausencia de saida de gas durante a ventilagao, e extremamente raro. Observando-se a explicagao do 
mecanismo habitual de obstrugao (Cap. 26), pode-se ver que os eventos terminals sao parada respiratoria 
por fechamento da via aerea secundario a respiragoes negativas do paciente, resultando em colapso da 
via aerea. Quando ocorre a parada, cessam as respiragoes negativas do paciente e a via aerea relaxa e se 
expande um pouco. As respiragoes negativas do paciente tambem sao substituidas na ventilagao com 
pressao positiva, o que pode expandir ainda mais a via aerea estreita. Assim, a saida de gas durante a 
ventilagao nao e um problema. 


TECNICAS USADAS EM ADOLESCENTES E ADULTOS 


Intubagao nasotraqueal as cegas (INTC) 

A intubagao nasotraqueal em criangas e uniformemente desencorajada e e muitas vezes considerada 
contraindicada. Essa recomendagao se baseia no fato de que o angulo agudo dos eixos da nasofaringe 
e faringotraqueal em criangas impede uma probabilidade razoavel de sucesso com esta tecnica quando 
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realizada as cegas. Uma segunda razao e porque as criangas tem risco aumentado de hemorragia por 
causa da preponderance de tecido adenoideo delicado e altamente vascularizado. A tecnica de visua- 
lizagao direta e, contudo, comumente usada em criangas e lactentes pequenos para manejo cronico da 
ventilagao em unidade de terapia intensiva. Ao utilizar a visualizagao direta com um laringoscopio, 
assim que o TET tenha passado para a orofaringe e hipofaringe, a colocagao deste na traqueia e auxilia- 
da por uma pinga Magill. Porem, essa tecnica nao e util no manejo de emergencia das vias aereas. Em 
geral, a tecnica de INTC, que e essencialmente a mesma descrita para adultos, tem poucas, ou nao tem, 
indicates primarias no manejo de emergencia pediatrica e, de todo modo, nao e recomendada para 
menores de 10 anos. 

Combitube 

O Combitube representa um dispositivo de resgate da via aerea excelente e facilmente dominado que esta 
disponivel apenas para pacientes com altura superior a 120 cm, sendo de aplicagao limitada no manejo de 
emergencia da via aerea pediatrica. 

Cricotireotomia cirurgica 

Amembrana cricotireoidea em crian 9 as pequenas e lactentes e pouco desenvolvida (Fig. 25-4). A cricotire¬ 
otomia cirurgica ou baseada em cricotireotomo nao deve ser tentada em crian 9 as com menos de 10 anos de 
idade, pois o tamanho da traqueia e da membrana cricotireoidea impedem que se fa 9 a isso. Para crian 9 as 
menores de 10 anos, a TPA com VBVM esta recomendada. Observe que nosso limite recomendado de 10 
anos de idade nao deve ser rigido. Varias idades tem sido recomendadas como ponto de corte para a reali- 
zagao de um ou de outro procedimento. Para a cricotireotomia, trata-se de uma questao de tamanho. Se o 
tamanho da via aerea do paciente e da membrana cricotireoidea permitirem a realizagao da cricotireotomia 
cirurgica (i.e., pontos de referencia facilmente identificaveis), entao, independentemente da idade, elapode 
ser feita. Se nao for esse o caso, deve ser realizada a tecnica com agulha. A cricotireotomia utilizando um 
conjunto comercialmente disponivel (Pedia-Trake) nao demonstrou ser bem-sucedida ou mesmo segura. 
O Quadro 25-1 resume as recomendagdes para procedimentos invasivos em via aerea de crian 9 as. 



Ad u I to Lactente 

FIGURA 25-4 Membrana cricotireoidea. Tamanho comparativo da membrana cricotireoidea adulta (a esquerda) versus 
pediatrica (a direita). Note que nao apenas a laringe e menor como tambem a membrana e proporcionalmente menor em compara- 
gao, envolvendo de um quarto a um tergo da circunferencia traqueal anterior versus dois tergos a tres quartos no adulto. O desenho 
pediatrico refere-se a uma crianga entre 1 e 3 anos, acomodando um TET de 4,5 mm. 
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QUADRO 

25-1 


Resumo de recomendagoes para procedimentos invasivos de via aerea 
em criangas 


5 anos 

Traqueostomia percutanea por agulha e ventilagao com bolsa-valvula-mascara 

5-10 anos 

Traqueostomia percutanea por agulha e ventilagao com bolsa-valvula-mascara 3 
Tecnica percutanea de Seldinger e ventilagao com bolsa-valvula-mascara^ 

> 10 anos 

Preferencia do operador para varios kits comercialmente disponiveis 
Cricotireotomia cirurgica 


a Ha menos evidencias para apoiar essa recomendagao nessa faixa etaria; entretanto, essa pode ser a unica opgao disponfvel e 
deve ser convertida em uma via aerea mais definitiva assim que possfvel. 
fa Se o tamanho da membrana cricotireoidea for grande o suficiente. 


EVIDENCIAS 


• A cricotireotomia por agulha com VBVM em criangas fornece oxigenagao e ventilagao sufi- 
cientes para evitar hipoxia e hipercarbia? A evidencia acerca de cricotireotomias por agulha em 
pediatria se baseia em um estudo em animais feito por Cote e colaboradores 1 utilizando um modelo 
canino de 30 kg. Cote conseguiu demonstrar que caes com tamanho representativo de criangas de 9 a 
10 anos podiam ser oxigenados atraves de um cateter de 12G e de um adaptador de TET de 3,0 mm 
com uma bolsa por pelo menos 1 hora (a duragao do estudo). Foram notadas elevagoes nos nlveis de 
Paco 2 , mas elas nao foram consideradas significativas, visto que as criangas costumam tolerar bem 
os graus leves de hipercarbia. 1 

Um estudo retrospectivo em adultos relatou que 48 pacientes foram oxigenados e ventilados com 
sucesso utilizando ventilagao transtraqueal atraves de um cateter intratraqueal de 13G por ate 360 mi- 
nutos. A ventilagao a jato transtraqueal (VJTT) foi usada primariamente em 47 desses pacientes, em- 
bora 6 tenham recebido medidas convencionais com VBVM ate que os circuitos de VJTT pudessem 
ser iniciados. Durante a ventilagao transtraqueal manual, todos demonstraram elevagoes da Paco 2 na 
gasometria arterial, mas mantiveram niveis de Pao 2 acima de 100 mmHg. 

• A ML deve ser considerada como um dispositivo de resgate e uma via aerea alternativa no 
manejo de vias aereas dificeis em pediatria? A maior parte da literatura em relagao ao uso de MLs 
em criangas tern sido compilada da experiencia de anestesia no bloco cirurgico. Assim, ha pouca 
informagoes disponiveis para o uso de ML em cenarios de emergencias agudas. Porem, um estudo 
observacional de Lopez-Gil e colaboradores 3,4 demonstrou que a habilidade para a colocagao da ML 
pode ser rapidamente aprendida por residentes em anestesia com uma baixa taxa de complicagoes. 
Relatos de casos publicados demonstraram o sucesso da ML no paciente pediatrico com via aerea di- 
ficil, incluindo a retrognatia grave isolada, sindrome de Dandy-Walker e sindrome de Pierre Robin. 5,6 

Pelo menos um estudo prospective relata uma incidencia mais alta de obstrugao de via aerea, 
pressoes ventilatorias mais altas, vazamentos inspiratorios maiores e mais complicagoes em criangas 
menores (aquelas pesando <10 kg) com o uso da ML em relagao a maiores. Esses autores recomen- 
dam que o risco-beneficio seja cuidadosamente ponderado em criangas menores antes do uso da 
ML com bloqueio neuromuscular e ventilagao com pressao positiva. De maneira importante, a taxa 
de sucesso para a colocagao da ML nesse estudo que foi realizado em casos eletivos submetidos a 
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ventila^ao prolongada foi de ate 98%. 7 Embora os operadores devam conhecer essas potenciais com- 
plicagoes, esse estudo nao e generalizavel para o cenario da emergencia e nao deve impedir que os 
fornecedores de cuidados implementem isso como um dispositivo de resgate em lactentes e crian^as 
pequenas com via aerea falha, ou como abordagem planejada para um lactente ou crian^a pequena 
com uma via aerea dificil identificada. Na situasao de falha, a ML pode ser salvadora, fornecendo 
oxigena^ao e ventila^ao efetivas ate que uma via aerea definitiva possa ser assegurada. 
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Via aerea pediatrica dificil 

Joshua Nagler e Robert C. Luten 



VISAO GERAL 


As diferengas anatomicas e fisiologicas relacionadas a idade no lactente ou crianga pequena normais 
podem dificultar o manejo da via aerea. Porem, essas diferengas podem ser previstas e abordadas na 
maioria dos pacientes pediatricos conforme discutido no Capitulo 24. A via aerea pediatrica dificil , 
como em adultos, e defmida por atributos da anamnese e exame fisico que predizem dificuldades na 
ventilagao com mascara, laringoscopia ou intubagao. Na populagao pediatrica, a maioria desses casos 
resulta de agressoes agudas que modificam a anatomia normal da via aerea ou de anormalidades conge- 
nitas conhecidas. A dificuldade relacionada a anormalidades anatomicas imprevisiveis reveladas apenas 
apos tentativas malsucedidas de manejo da via aerea, resultando em uma via aerea pediatrica falha , e 
rara em criangas. 

A abordagem para a via aerea dificil de emergencia no paciente adulto esta descrita nos Capitulos 2 
e 3, os quais devem ser lidos antes deste. Os mesmos conceitos de antecipagao e planejamento tambem 
se aplicam as criangas. O uso de ferramentas rapidas, faceis de lembrar e sensiveis para a identificagao 
de pacientes com potencial dificuldade e fundamental. As criangas diferem dos adultos, porem, em re- 
lagao a quais preditores de dificuldade sao mais comuns (ver Tab. 26-1). Por exemplo, caracteristicas 
dependentes da idade (p. ex., barba e idade >55 anos) e processos patologicos progressives (p. ex., artrite 
reumatoide cervical) sao menos aplicaveis as criangas. Porem, o uso da mnemonica LEMON para o ime- 
diato reconhecimento de caracteristicas faciais anormais e a avaliagao de sinais de doenga obstrutiva das 
vias aereas serao bastante uteis (ver Tab. 26-2). A maioria das criangas com via aerea dificil apresentara 
processos patologicos reconheciveis ou anormalidades congenitas conhecidas associadas a dificuldade na 
via aerea. Assim, este capitulo se concentrara nessas etiologias comuns de via aerea pediatrica dificil e 
oferecera estrategias de manejo. A Tabela 26-3 oferece uma abordagem geral para o manejo da via aerea 
pediatrica normal e dificil. 


TABELA 

26-1 


Comparagao de fatores de risco pediatricos e adultos 


A. Fatores de risco para via aerea dificil no adulto geralmente ausentes em lactentes e criangas pequenas: 

1. Obesidade 

2. Redugao da mobilidade cervical (excluindo imobilizagao apos trauma) 

3. Anormalidades dentarias 

4. Problemas de articulagoes temporomandibulares 

5. Barba 

B. Fatores de risco para via aerea dificil em pediatria ausentes em adultos: 

1. Calibre pequeno da via aerea suscetivel a obstrugao por edema ou infeegao 

2. Desconforto secundario ao manejo de variaveis relacionadas com a idade e o tamanho 

3. Desconforto secundario a infrequencia da situagao clinica 
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TABELA 


26-2 

Principals caracteristicas da avaliagao LEMON em criangas 


Observar (Look) 


Avaliar (Evaluate) 
a regra 3:3:2 


Mallampati 

Obstrugao 

Obesidade 


Pescogo (Neck) 


• A percepgao e o preditor mais importante de via aerea diffcil em criangas 

• A presenga de caracteristicas dismorficas esta associada com anatomia anormal da via 
aerea e pode indicar dificuldade 

• Boca pequena, lingua grande, queixo mais posterior e trauma facial importante costumam 
ser imediatamente aparentes 

• Isso nao foi testado em criangas 

• Pode ser diffcil realizar isso em uma crianga nao colaborativa ou em lactente com pescogo 
“gordo” 

• A avaliagao geral da abertura bucal, tamanho da mandfbula e posigao da laringe pode ser 
utilizada em seu lugar 

• Se for realizada a avaliagao 3:3:2, usar os dedos da crianga e nao do profissional 

• A cooperagao pode ser urn problema 

• Dados mistos em criangas (ver a segao “Evidences”) 

• A obstrugao da via aerea e uma indicagao relativamente frequente para o manejo da via 
aerea em criangas 

• Depois da percepgao inicial, e provavel que a avaliagao de obstrugao seja a etapa mais util 
na identificagao de via aerea diffcil em criangas 

• Anamnese e exame ffsico focados e especfficos para a doenga (alteragao de voz, babagao, 
estridor e retragoes) podem identificar de forma acurada as criangas com obstrugao patolo- 
gica de via aerea superior aguda ou cronica 

• A obesidade e uma epidemia crescente em criangas, embora o impacto sobre a via aerea 
pediatrica seja menos significativo que em adultos 

• A limitagao do posicionamento em pacientes pediatricos com trauma e imobilizados e se- 
melhante aquela de adultos 

• A imobilidade intrfnseca da coluna cervical por anormalidades congenitas e muito rara e 
as condigoes adquiridas (p. ex., espondilite anquilosante e artrite reumatoide cervical) sao 
essencialmente inexistentes em criangas pequenas 


TABELA 


26-3 


Abordagem geral a via aerea pediatrica normal versus diffcil 


Aparencia do paciente sedado e “acordado” 

A determinagao de via aerea normal ou diffcil e uma decisao clfnica subjetiva que orienta os equipamentos neces- 
sarios a serem utilizados para garantir a via aerea. Quando a avaliagao clfnica e incerta, o medico pode adminis- 
trar 2 mg/kg de cetamina, o que produz urn estado de dissociagao ao mesmo tempo que mantem o esforgo res- 
piratorio que permite ao medico inserir urn laringoscopio e avaliar se a visualizagao da abertura glotica e possfvel, 
orientando o metodo de intervengao adequado. 

Previsao de via aerea “normal” 


Condigao 

Pre-insuficiencia respiratoria • Nao reinalante 

• Ventilagao nao invasiva 

Insuficiencia respiratoria - imediata e/ou transitoria • Ventilagao com bolsa-valvula-mascara 3 

Insuficiencia respiratoria • Sequencia rapida de intubagao 

• Laringoscopia direta ou por video 

Via aerea “diffcil” prevista/inesperada 

Nao consigo intubar, consigo ventilar 5 • Dispositivo extraglotico 

• Videolaringoscopia 

Nao consigo intubar, nao consigo ventilar • Via aerea “cirurgica” (agulha, Seldinger ou aberta) 


! Pode ser util como medida temporaria com obstrugao da via aerea. 
5 Pode incluir caracteristicas dismorficas. 
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CAUSAS COMUNS DE VIA AEREA DIFICIL EM CRIANQAS 


As causas de via aerea dificil em criangas podem ser classificadas em quatro grupos: 

1. Causas infecciosas agudas 

2 . Causas nao infecciosas agudas 

3. Anomalias congenitas 

4 . Sem anormalidade conhecida, com dificuldade inesperada 

Vias aereas difi'ceis secundarias a causas infecciosas agudas 

Exemplos de processos infecciosos agudos que alteram uma anatomia normal sob outros aspectos 
incluem: 

• Epiglotite 

• Crape 

• Traqueite bacteriana 

• Abscesso retrofaringeo 

• Angina de Ludwig 

A epiglotite e o paradigma classico de processo infeccioso agudo causando via aerea dificil. Embora a in- 
cidencia da doenga tenha caido de forma significativa desde a introdugao da vacina para Haemophilus in¬ 
fluenzae tipo b (Hib), continuam a ser relatados casos secundarios a falhas da vacina ou a etiologias bacte- 
rianas diferentes, mais comumente por cocos Gram-positivos. Edema e inchago progressives da epiglote e 
estraturas adjacentes podem levar rapidamente a uma obstragao da via aerea proximal. Como o diagnosti- 
co e incomum e o manejo e dificil, os hospitals devem promover protocolos que permitam que os medicos 
da emergencia, os anestesiologistas e a equipe de cirargia trabalhem de forma rapida e colaborativa para 
constrair um piano de via aerea para qualquer crianga com apresentagao preocupante. A agitagao de uma 
crianga com epiglotite pode aumentar a turbulencia do fluxo de ar e agravar a obstragao da via aerea. Ide- 
almente, a avaliagao e a intervengao da via aerea devem ocorrer no ambiente controlado do bloco cirargico 
onde ha disponibilidade de equipamentos e pessoas para a broncoscopia rigida e o manejo cirargico da via 
aerea, conforme a necessidade. Porem, se a crianga piorar, pode haver necessidade de tentativas de ventila- 
gao com bolsa-valvula-mascara (VBVM), laringoscopia direta e intubagao endotraqueal no departamento 
de emergencia (DE). Se esses esforgos nao obtiverem sucesso, a cricotireotomia por agulha (ver Cap. 25) 
pode salvar a vida do paciente. A epiglotite representa uma indicagao cardinal para uma via aerea invasiva 
que contorne a obstragao proximal e permita a oxigenagao e ventilagao atraves da traqueia patente. 

Crape e uma razao comum para as criangas apresentarem comprometimento da via aerea no DE. 
Embora seja comumente agrapado com a epiglotite, o crape e uma entidade clinicamente distinta (ver 
Tab. 26-4). A disfungao respiratoria e comum, pois o estreitamento da via aerea subglotica pode ter efeito 
profundo sobre a resistencia da via aerea na traqueia com menor diametro nas criangas (ver Tab. 26-5). 
Porem, os pacientes com crape raramente parecem toxemicos. Felizmente, os pacientes com crape res- 
pondem bem a nebulizagao de epinefrina e aos esteroides, e a intubagao raramente e necessaria. Se os 
pacientes apresentarem condigao extrema ou se o tratamento medicamentoso falhar, a VBVM pode ser 
dificil devido a resistencia aumentada da via aerea; porem, a visualizagao durante a laringoscopia nao 
costuma ser afetada. 

De maneira importante, se uma crianga com crape estiver suficientemente enferma a ponto de ne- 
cessitar de intubagao, deve ser usado um tubo endotraqueal (TET) menor devido ao edema subglotico 
causando estreitamento, o que pode nao acomodar TETs com tamanho previsto por idade ou altura. Po¬ 
rem, e importante lembrar que a distancia de insergao do TET (i.e., distancia labio-ponta) nao e afetada 
apesar do uso de um tubo de tamanho menor. Assim, embora referencias baseadas na altura como a fita 
de Broselow-Luten para a determinagao dessa distancia permanegam acuradas, o calculo baseado no 
diametro do tubo (i.e., tres vezes o tamanho do TET) deve se basear no tamanho do TET apropriado para 
a idade e nao no tubo de tamanho menor. 
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TABELA 

26-4 


Manejo dos problemas “mais temidos” na via aerea pediatrica 


Patologia e 
deterioragao 

Abordagem 

Manobras 
de remogao 
de CE 

Tecnicas de 
VBVM com 
duas pessoas 

Intubagao 

Cricotireotomia 
por agulha 

Doenga: Epiglotite 

Doenga rapida- 

Estavel: Obser- 

Nao 

Efetivas na maio- 

Geralmente 

Indicagao para- 

mente progres¬ 

var —► BC para 

indicadas 

ria dos pacientes 

bem-sucedida. 

digmatica para 

siva, afetando 

via aerea defi- 


que pioram. 

Usar tamanho 

cricotireotomia 

as estruturas 

nitiva 


Tecnica: veda- 

de tubo 1 mm 

por agulha se a 

supragloticas 

Descompensa- 


gao com duas 

menor. Usar TET 

VBVM e a intu¬ 

(epiglote, pregas 

gao: VBVM 


maos, com outro 

com estilete. As- 

bagao nao obti- 

ariepigloticas). 

Intubagao 


socorrista forne- 

pirar, visualizar, 

verem sucesso. 

Os pacientes 

Via aerea falha: 


cendo pressao 

pressionar o 


costumam pa- 

Cricotireoidoto- 


suficiente para 

torax e observar 


recer enfermos, 

mia por agulha 


veneer a obstru¬ 

presenga de 


embora possam 



gao. 

bolhas. 



ter disfungao 
minima. Pode 
ocorrer descom- 
pensagao: 

1. Quando urn 
paciente e 
estimulado ou 
manipulado, 
levando a 
obstrugao di- 
namica da via 
aerea. 

2. Como resul- 
tado da dete- 
rioragao pro¬ 
gressiva com o 
tempo, secun¬ 
daria a fadiga, 
embora possa 
ocorrer parada 
respiratoria 
repentina. 


(continua) 
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TABELA 

26-4 


Manejo dos problemas “mais temidos” na via aerea pediatrica (continuagao) 




Manobras 

Tecnicas de 



Patologia e 


de remogao 

VBVM com 


Cricotireotomia 

deterioragao 

Abordagem 

de CE 

duas pessoas 

Intubagao 

por agulha 

Doenga: Crupe 

Doenga lenta- 

Estridor em 

Nao 

Efetivas. 

Via aerea pro¬ 

Nao indicada 

mente progres- 

repouso: Epine- 

indicadas 

A pressao positi- 

ximal normal; 

porque a obs¬ 

siva (horas a 

frina racemica e 
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Doenga: Aspiragao de CE (ver Cap. 27). 
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Estavel: Observar 
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CE, corpo estranho; VBVM, ventilagao com bolsa-valvula-mascara; BC, bloco cirurgico; UTI, unidade deterapia intensiva; TET, 
tubo endotraqueal. 
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TABELA 


26-5 

Efeito de edema de 1 mm na resistencia da via aerea 





Alteragao na area de seegao transversal 

Alteragao na resistencia 

Lactente 

Diminuigao de 44% 

Aumento de 200% 

Adulto 

Diminuigao de 25% 

Aumento de 40% 


Estes achados se referem ao lactente ou adulto que respira calmamente. Se a crianga chorar, o trabalho respiratorio aumenta 32 
vezes. Isso salienta o principio de mante-la em um ambiente calmo, confortavel e nao ameagador durante a avaliagao e a prepara- 
gao para o manejo. 


A traqueite bacteriana se tornou uma causa importante de insuficiencia respiratoria por infecgao agu- 
da da via aerea superior. Como no crupe, a inflamagao na traqueite e subglotica, embora as criangas 
afetadas tendam a ser mais velhas e tenham mais chances de parecerem enfermas. O manejo da via aerea 
e semelhante ao do crupe. Novamente, e raro que a visualizagao esteja comprometida; porem, deve ser 
usado um TET de tamanho menor. O uso de um TET com balonete tern duas vantagens. Primeiro, per- 
mite ajustes no volume de insuflagao do balonete para acomodar qualquer vazamento de ar se a via aerea 
estiver menos edemaciada que o esperado. Segundo, permitira maiores pressoes na via aerea, se placas 
obstrutivas na via aerea distal produzirem aumento na resistencia da via aerea. E importante reconhecer 
que a presenga de secregoes purulentas e espessas dentro da traqueia necessitara de monitoramento vigi¬ 
lante quanto a obstrugao do tubo. 

O abscesso retrofaringeo raramente se apresenta com comprometimento da via aerea, embora seja 
frequentemente incluido no diagnostico diferencial de obstrugao aguda da via aerea ameagadora a vida. 
Esses pacientes em geral se apresentam com odinofagia e rigidez cervical. As radiografias laterals da 
regiao cervical revelam espessamento do espago retrofaringeo. A maioria desses pacientes responde aos 
antibioticos, embora, em alguns casos, haja necessidade de drenagem no bloco cirurgico. Raramente, ou 
nunca, e necessario manejar de forma ativa a via aerea no DE. Se a obstrugao for suficientemente grande 
para necessitar da intervengao de emergencia da via aerea, e importante lembrar que o uso de dispositivos 
extragloticos (DEGs) pode nao ser possivel e outras opgoes devem ser consideradas. 

A angina de Ludwig e um diagnostico pediatrico muito raro e tern pouca chance de necessitar do 
manejo de emergencia da via aerea no DE. Se ela for encontrada, deve-se prever dificuldade para deslo- 
car a lingua no espago submandibular inflamado e devem estar disponiveis outras abordagens alem da 
laringoscopia direta. 

Vias aereas diffceis secundarias a causas nao infecciosas agudas 

• Corpo estranho 

• Queimaduras 

• Anafilaxia e angioedema 

• Trauma 

A aspiragao de corpo estranho e talvez o mais temido problema de via aerea pediatrica. Assim, a aborda- 
gem da crianga com comprometimento da via aerea por aspiragao de corpo estranho ganhou uma discus- 
sao completa no Capitulo 27. 

Os pacientes com queimaduras da via aerea superior ou lesoes por inalagao podem ser identificados 
por fuligem na boca, escarro carbonaceo, pelos nasais chamuscados ou queimaduras facials. As ingestoes 
causticas podem ser acompanhadas de lesao da mucosa orofaringea ou facial. Seja houver edema da via 
aerea superior, os pacientes podem estar babando, roucos ou com estridor franco. Em contraste com os 
processos como crupe, os quais comumente melhoram com tratamento clinico, os pacientes com lesao ou 
edema significativos de mucosa costumam piorar com o tempo. Assim, a intubagao deve ocorrer assim 
que possivel, pois o edema progressive dificultara de maneira dramatica a visualizagao e a passagem do 
tubo com o tempo (ver Tab. 26-6). A succinilcolina pode ser usada durante a sequencia rapida de intubagao 
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TABELA 


26-6 

Momento da intervengao de acordo com o curso ch'nico previsto 


Grupo de intervengao expectante: Intervir apenas se ocorrer deterioragao: 

1. Junte uma equipe multidisciplinar para o manejo definitivo: 

Corpo estranho 

Epiglotite 

2. Obtenha assistencia de especialistas se a deterioragao parecer provavel: 

Diagnosticos proximos da via aerea (doengas como abscesso retrofaringeo ou peritonsilar ou angina de 
Ludwig que sao geralmente estaveis na apresentagao e nas quais a deterioragao e incomum) 

Grupo de intervengao precoce: Intervir precocemente (preventivamente): 

Queimaduras 

Anafilaxia: Geralmente responde ao tratamento medicamentoso; as reagoes do tipo anafilactoides, como o 

angioedema, respondem menos prontamente ao tratamento medicamentoso 

Trauma 


(SRI), pois o risco de hiperpotassemia por queimaduras ocorre apos 3 a 5 dias. Sao recomendados TETs 
com balonete para acomodar as mudangas no edema da via aerea ao longo da evolugao natural para a re- 
cuperagao. Pode nao ser facil a passagem de DEGs e, assim, eles podem ser menos confiaveis como ferra- 
mentas de resgate, de modo que o equipamento para via aerea cirurgica deve estar prontamente disponivel. 

Anafilaxia e angioedema tambem causam edema progressive na lingua, estruturas supragloticas e 
laringe. O objetivo e sempre usar tratamento medicamentoso intensivo para limitar a progressao. Porem, 
os pacientes com via aerea comprometida secundaria a reagoes anafilaticas ou anafilactoides (p. ex., an¬ 
gioedema) e que nao respondem rapidamente ao tratamento medicamentoso necessitam de intervengao 
precoce. Como nas lesoes por inalagao, um piano secundario de manejo da via aerea deve estar imedia- 
tamente disponivel. 

O trauma impoe dificuldades unicas no manejo da via aerea pediatrica. O trauma facial pode impedir 
uma vedagao efetiva da mascara, limitar a abertura bucal ou resultar em sangue ou secregao na orofaringe, 
dificultando a visualizagao. A perda de dentes, sangue, vomito ou outro material estranho pode obstruir 
a via aerea. Hematoma em expansao ou lesoes com deslocamento osseo podem impedir a visualizagao 
direta pela laringoscopia. O trauma cervical primario pode distorcer a anatomia ou causar lesao da laringe 
e traqueia com risco de comprometimento da via aerea durante a intervengao. Por fim, o risco de lesao da 
coluna cervical exige a manutengao da imobilizagao, o que afeta a capacidade de posicionar o paciente 
para visualizagao e intubagao ideais. Apesar dessas dificuldades, a maioria dos pacientes de trauma em pe- 
diatria que exige intervengao na via aerea sera manejada com SRI e laringoscopia direta para a intubagao. 
A videolaringoscopia, quando disponivel, e cada vez mais usada para melhorar a visualizagao que pode, de 
outro modo, comprometer a imobilizagao cervical. O trauma significativo pode limitar a utilidade de um 
DEG. Assim, a preparagao simultanea para uma via aerea cirurgica deve ser feita como piano de resgate. 

Vias aereas difi'ceis secundarias a anomalias congenitas 

Os pacientes com vias aereas dificeis secundarias a anomalias congenitas recebem uma quantidade des- 
proporcional de atengao em discussoes de via aerea pediatrica. Porem, eles sao encontrados com muito 
menos frequencia que as condigoes descritas antes. A literatura a respeito desses pacientes costuma des- 
crever situagoes eletivas, manejadas por anestesiologistas pediatricos experientes em salas de cirurgia 
bem equipadas com a intubagao sendo realizada sob condigoes controladas. Essa informagao tern relevan- 
cia limitada para o manejo da via aerea pediatrica na emergencia. 

A maioria dos pacientes com anomalias congenitas que se apresenta no DE exige intubagao por 
razoes nao relacionadas com sua via aerea dificil (p. ex., uma crianga com a sindrome de Pierre Robin 
com insuficiencia respiratoria secundaria a asma). A melhor abordagem, quando o tempo permitir, e obter 
assistencia de subespecialistas experientes assim que possivel e, como em todos os pacientes, manejar 
de forma intensiva a condigao clinica para tentar evitar a necessidade de manejo invasivo da via aerea. 
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Ha uma gama de anormalidades anatomicas e sindromes que predizem dificuldade no manejo da 
via aerea em pediatria. E impraticavel e desnecessario memorizar todas elas. Em vez disso, os achados 
comuns podem ser classificados em quatro grupos, os quais podem ser identificados usando-se a avalia- 
gao LEMON (ver Tab. 26-2). Estes incluem queixo pequeno (mandibula micrognatica), lingua grande, 
abertura bucal pequena ou limitada e pescogo curto ou imovel. 

A mandibula micrognatica e a caracteristica anatomica mais comum da crianga que torna a intubagao 
dificil. A mandibula pequena reduz o espago (“espa 90 mandibular”) dentro do qual a lingua e o tecido 
submandibular devem ser comprimidos com a lamina do laringoscopio para visualizagao da abertura 
glotica (ver Fig. 26-1). Uma mandibula muito retraida (micrognatica) pode ser reconhecida tra 9 ando-se 
uma linha que toca a fronte e a maxila e que continua inferiormente (Fig. 26-2). Em um paciente com 
anatomia grosseiramente normal, a linha tambem toca a ponta do queixo. No paciente com micrognatia e 
observado um intervalo entre a linha e a ponta do queixo. Uma lingua relativamente grande pode ter um 
efeito semelhante, com pouco espa 90 para o deslocamento devido a sua massa, resultando em obstrugao 
da visualizagao direta da glote. 

De modo semelhante, uma boca pequena ou que nao abre completamente pode dificultar a laringos- 
copia. A capacidade de colocar um equipamento de tamanho adequado na cavidade oral e criar uma linha 
direta de visao das estruturas laringeas pode ser comprometida. 

A restrigao dos movimentos cervicais tambem pode dificultar o alinhamento dos eixos oral, faringeo 
e traqueal, para permitir a visualizagao direta. Um pesco 90 curto exagera o angulo agudo ao redor da 
lingua em diregao a glote, o que pode dificultar a laringoscopia e/ou a passagem de um TET. 


A 


B 






comprimida, 

visualizada 


FIGURA 26-1 A: A mandibula de tamanho normal da espago para que a lingua e tecidos associados sejam comprimidos no 
espago mandibular pela lamina do laringoscopio, permitindo a visualizagao da abertura glotica. B: Uma mandibula pequena nao 
acomoda facilmente a lingua, a qual permanece na linha de visao do laringoscopista. 














Capitulo 26 • Via aerea pediatrica dificil 319 


A mwikam 




B JW.WrffhHK 


I i ! 



c RWWiffiflim D FJVWitframs 

FIGURA 26-2 Nem sempre e obvio que um paciente tem uma via aerea dificil. A micrognatia (A) pode nao ser prontamente 
aparente a menos que seja comparada com uma crianga normal. B: No paciente normal, uma linha tragada inferiormente a partir 
da fronte (C), tocando a maxila, tambem tocara a mandfbula. D: A falha em conseguir isso indica um grau de micrognatia. (©Extra- 
polado de Frankville D. ASA Refresher Course. Parkridge, IL: American Society of Anesthesiologists; 2001:126.) 

Em pacientes com anormalidades anatomicas conhecidas ou recem-identificadas, como descrito ante- 
riormente, deve-se usar os algoritmos para a via aerea dificil. A abordagem da via aerea nesses pacientes 
pode incluir uma avaliagao com paciente acordado (sedado) do grau de abertura bucal, do deslocamento 
da lingua no espago mandibular ou da visualizagao da laringe com o posicionamento cervical limitado 
(Tab. 26-3). Se a avaliagao com o paciente acordado sugerir dificuldade na passagem de um TET e se o 
tempo permitir, o bloqueio neuromuscular e a SRI devem ser evitados ou postergados ate a preparagao de 
estrategias secundarias de resgate. Outras abordagens potenciais sao revisadas ao longo deste livro e sao 
resumidas na Tabela 26-7. 

Para pacientes em situagoes extremas ou em situagao de via aerea imediata, o medico flea sem op- 
gao alem daquelas usadas em outros pacientes. Felizmente, mesmo com a previsao de dificuldade, as 
abordagens mais simples como a VBVM ou a intubagao endotraqueal costumam obter sucesso e devem 
continuar sendo a base da terapia. 
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TABELA 


26-7 

Opgoes terapeuticas especi'ficas para a via aerea dificil 


O algoritmo da via aerea dificil se aplica a criangas e adultos com poucas excegoes; mais notavelmente, a INTC 
esta contraindicada em criangas com idade inferior a 10 anos, bem como a cricotireotomia cirurgica. A maioria 
das criangas nao ira colaborar com uma avaliagao acordado sem sedagao. O Combitube, urn adjunto util em 
adultos, nao e fabricado para pacientes com menos de 120 cm de altura. De outro modo, as mesmas aborda- 
gens e opgoes sao recomendadas para criangas e adultos. 

Existem varios dispositivos de via aerea para uso no paciente pediatrico. Porem, o desenvolvimento e manuten- 
gao da competencia e dificil devido ao uso infrequente, particularmente por profissionais de emergencia. Assim, 
e provavelmente melhor limitar o numero de opgoes em urn esforgo para ganhar o maximo de experiencia com 
elas. Os seguintes dispositivos e procedimentos sao listados de acordo com a convenience em diferentes niveis 
de acuidade clinica. 

Situacao imediata 

Dispositivos extragloticos (DEGs) 

Mascaras lanngeas 
Combitube (> 122 cm de altura) 

King LT 

Intubagao endotraqueal (ET) 

Laringoscopia tradicional 
Videolaringoscopia 
Via aerea ‘‘cirurgica’’ 

Cricotireotomia por agulha, tambem chamada traqueostomia percutanea por agulha (< 5 anos) 3 
Cricotireotomia por Seldinger (> 5 anos) 

Cricotireotomia cirurgica (> 10 anos) 

Situagao estavel 

Intubagao ET (acordado)* 5 
Intubagao ET (SRI) 

DEG 

Intubagao com fibra optica* 5 
Intubagao nasotraqueal as cegas* 5 

Pacientes estaveis para manejo expectante 

Todos os DEs devem ter urn planejamento para o manejo de pacientes com problemas como aspiragao de corpo 
estranho, epiglotite, etc. Isso costuma exigir concordance previa com especialistas em sobreaviso capazes de 
responder imediatamente aquelas emergences. 


a Nao ha dados publicados sustentando a melhor maneira de ventilar criangas apos a cricotireotomia por agulha. A ventilagao 
ajato transtraqueal (VJTT) e a VBVM tern sido recomendadas. Porem, sem dados claros para o suporte, e com o alto risco de 
barotrauma a complicagoes relacionadas a VJTT, sugerimos que os profissionais utilizem a VBVM com a conversao para uma via 
aerea mais definitiva assim que possfvel. Se urn cateter de cricotireotomia tiver sido colocado (por tecnica de Seldinger ou cirurgi¬ 
ca), deve-se usar a VBVM. 

b Raramente realizada em pediatria; maior sucesso em adolescentes e adultos. 


Sem anormalidade conhecida, com diFiculdade inesperada 

Talvez o maior medo da maioria dos profissionais seja encontrar dificuldade inesperada apos iniciar o 
manejo da via aerea em uma crianga sem anormalidades congenitas ou adquiridas conhecidas. Com base 
nos dados de grandes registros de anestesia, a incidencia de intubagao dificil nao prevista e muito baixa, 
um reflexo da infrequencia de vias aereas dificeis, bem como da capacidade de os profissionais usarem 
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estrategias sistematicas para identificar de forma efetiva aqueles pacientes com dificuldade prevista. As 
abordagens para o manejo da via aerea dificil pediatrica nao esperada sao semelhantes aquelas da via 
aerea dificil esperada (ver Tab. 26-3). 


MOMENTO DA INTERVENQAO 


Como em adultos, o curso clinico previsto da condi 9 ao apresentada e o fator determinante na decisao de 
intervir ativamente na via aerea ou de observar o paciente quanto a uma possivel deteriora 9 ao. ATabela 
26-6 agrupa os disturbios infecciosos e nao infecciosos de acordo com o momento da interven 9 ao com 
base no curso clinico previsto. O grupo de interven 9 ao expectante representa pacientes nos quais o curso 
de a 9 §o mais seguro pode ser um periodo de observa 9 ao cuidadosa, durante o qual e rapidamente reali- 
zada a prepara 9 ao para o manejo definitivo. Nessas crian 9 as, a evidencia de deteriora 9 ao clinica durante 
a observa 9 ao levara ao manejo ativo da via aerea no DE. De modo alternative, o manejo clinico pode 
estabilizar o paciente de modo que tal manejo invasivo da via aerea possa ser evitado, ou permitir tempo 
suficiente para transferir o paciente para um ambiente controlado como o bloco cirurgico e/ou o recruta- 
mento de uma equipe multidisciplinar com experiencia no manejo de vias aereas dificeis. O tratamento 
fora das condi 9 oes ideais pode levar a desfechos indesejados. 

Os sinais e sintomas de obstru 9 ao iminente da via aerea em crian 9 as orientarao a abordagem para o 
grupo de interven 9 ao precoce. Estes disturbios, se for usado o manejo expectante, tern um grande poten- 
cial para a deteriora 9 ao. Conforme discutido antes, um exemplo e o paciente com queimadura ou ingestao 
caustica com sinais iniciais de altera 9 ao vocal. Esse sintoma pode anunciar a deteriora 9 ao, embora o 
grau e a velocidade da progressao nao possam ser previstos. Porem, deve-se assumir que a progressao 
ate o ponto de obstru 9 ao da via aerea seja possivel, quando a intuba 9 ao se torna extremamente dificil ou 
impossivel. Por esta razao, e recomendada a interven 9 ao precoce em vez de tardia. Os pacientes com vias 
aereas comprometidas secundariamente a rea 9 oes anafilaticas ou anafilactoides (p. ex., angioedema) que 
nao respondem imediatamente ao tratamento medicamentoso tambem exigem interven 9 ao precoce. 


RESUMO 


• O manejo efetivo da via aerea pediatrica se concentra em prever e planejar dificuldades. 

• A abordagem sistematica para identificar a via aerea dificil em adultos tambem pode ser usada em 
crian 9 as. Em geral, a busca por anormalidades obvias (L de LEMON) e a avalia 9 ao de obstru 9 ao (O) 
na via aerea superior sao os itens mais uteis da avalia 9 ao LEMON, quando aplicada a crian 9 as. 

• A maioria das vias aereas dificeis em pediatria esta relacionada a infec 9 oes agudas ou altera 9 oes 
traumaticas de anatomias normais sob outros aspectos. As anormalidades congenitas sao incomuns e 
a dificuldade inesperada em crian 9 as e muito rara. 

• O reconhecimento de padroes e muito importante para o manejo adequado das apresenta 9 oes comuns 
de comprometimento agudo infeccioso e nao infeccioso da via aerea na emergencia. 

• O manejo de crian 9 as com via aerea dificil deve seguir o algoritmo para a via aerea dificil, como nos 
adultos. A grande maioria dos pacientes ainda sera manejada com SRI e laringoscopia direta. 


EVIDENCES 


• Qual e a incidencia da via aerea dificil e da via aerea falha em crian9as? Embora as defini 9 oes 
e contextos variem, os dados em pediatria demonstram a raridade da via aerea dificil em crian 9 as. 
Usando os dados de quase 9.000 crian 9 as recebendo intuba 9 ao endotraqueal no bloco cirurgico de 
um hospital infantil de cuidados terciarios em que o vies de referencia prediz pacientes mais com¬ 
plexes, a incidencia de via aerea dificil foi de apenas 0,42%. E importante observar que, mesmo 
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naqueles com via aerea dificil, nao houve falha na ventila^ao com mascara nem necessidade de via 
aerea cirurgica no estudo. Dados mais recentes de mais de 11.000 casos de anestesia geral pediatrica 
encontraram uma incidencia global de laringoscopia dificil de pouco mais de 1%, embora a taxa 
tenha aumentado para quase 5% nas crian^as com menos de 1 ano de idade. 1 2 Um relato recente de 
mais de 1.000 intuba^oes pediatricas no DE (idade <15 anos) revelou taxa de sucesso da primeira 
tentativa de 83% e uma taxa de sucesso final de 99,5%. Nao foram relatados procedimentos de via 
aerea cirurgica. 3 

• Quais sao as tecnicas usadas para intubar mangas no DE? O registro NEAR III relatou 1.053 
intubagoes pediatricas ao longo de um periodo de 10 anos. A SRI foi usada em 81% dos casos. 3 
Etomidato e succinilcolina foram os agentes de indu^ao e bloqueio neuromuscular mais comumente 
usados (78 e 67%, respectivamente). Os laringoscopios diretos foram usados com mais frequencia, 
em 94% dos casos, embora seu uso tenha diminuido (enquanto o uso da videolaringoscopia tenha 
aumentado) ao longo do estudo. O uso de DEG foi raro (apenas dois casos) e nenhuma via aerea 
cirurgica foi registrada. 

• Quao confiavel e o sistema de escore Mallampati em criangas? O conceito de avalia^ao do tama- 
nho da lingua da crian^a em rela^ao a sua cavidade oral segue sendo importante, embora os dados 
relativos ao valor preditivo do escore Mallampati sejam limitados em pediatria. As crian 9 as, especial- 
mente aquelas em idade pre-escolar, tern poucas chances de colaborar com o teste. Uma abordagem 
“modificada” e o uso de um abaixador de lingua para facilitar a abertura bucal e maximizar a excur- 
sao da lingua. O estudo original em pediatria incluiu 476 pacientes, variando desde recem-nascidos 
ate 16 anos de idade. A sensibilidade preditiva do teste de Mallampati foi de apenas 0,162. De ma- 
neira importante, entre os 16 pacientes com visualiza 9 ao ruim na laringoscopia, 12 (75%) tinham 
vias aereas de classe Mallampati 1 ou 2 e, assim, nao previam dificuldade. 4 Um estudo mais recente 
mostrou que, nas crian 9 as com escores Mallampati 3 ou 4, a incidencia de laringoscopia dificil foi de 
6,4%, versus 0,4% naquelas com Mallampati 1 ou 2. 2 Considerando os dados mistos e a dificuldade 
na realiza 9 ao do exame, o teste de Mallampati nao costuma ser realizado durante o manejo de emer- 
gencia da via aerea em pediatria. 

• As ferramentas clinicas que predizem via aerea dificil em crian 9 as foram validadas? O merito 
preditivo de medidas antropomorficas individuais (p. ex., distancias hiomandibular, tireomentoniana, 
mandibular e interdental) e da avalia 9 ao clinica sistematica esta muito restrito a adultos e nao foi 
bem testado em crian 9 as. Um estudo recente confirmou que, durante a avalia 9 ao a beira do leito, a 
micrognatia (relatada como a distancia entre piano frontal e queixo), conforme mostrado na Figura 
26-2, e o melhor preditor de laringoscopia dificil, particularmente nas crian 9 as menores. Esses dados 
limitados, junto com a logica e a experiencia individual, sustentam que a avalia 9 ao global quanto a 
caracteristicas que possam prever via aerea dificil e importante, devendo ser realizada como rotina. 
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Corpo estranho na 
via aerea pediatrica 

Robert C. Luten e Joshua Nagler 



VISAO GERAL 


A aspirate* de corpo estranho (ACE) e uma causa comum de morbidade e mortalidade em crian^as. Mi- 
lhares de criangas sao atendidas em departamentos de emergencia (DEs) todos os anos por episodios re- 
lacionados a sufocagao, e essa e a principal causa de morte nas crian^as menores. A faixa etaria de maior 
risco e entre 1 e 3 anos de idade. Essas crian^as podem sofrer sufocagao por alimentos devido a denti^ao 
incompleta, coordena^ao de deglutigao imatura e tendencia para a distra^ao durante as refeigoes. Alem 
disso, lactentes e crian^as menores recem come^aram a andar e tern a tendencia a colocar tudo na boca, 
o que aumenta o risco de eventos de aspira 9 ao nao testemunhada. As crian^as maiores mais comumente 
aspiram objetos pequenos, como tampas de caneta, que tenham colocado na boca. 


APRESENTAQAO 


As crian^as com aspira^ao de material estranho podem se apresentar agudamente apos um evento teste- 
munhado ou relatado. Os familiares costumam relatar um episodio de sufoca 9 ao ou engasgo. Tal evento, 
seguido pelo inicio subito de tosse com sibilos unilaterais ou redu 9 ao da aera 9 ao, representam a classica 
triade diagnostica da ACE no bronquio principal ou inferior. Quando o corpo estranho flea alojado mais 
proximalmente, a obstru 9 ao parcial da via aerea superior pode causar rouquidao ou estridor. A obstru 9 ao 
completa da traqueia ou da laringe pode ocorrer por bloqueio mecanico ou por indu 9 ao de laringospasmo. 
A mortalidade pela obstru 9 ao laringea completa chega a 50%. 

Muitas crian 9 as tern eventos de aspira 9 ao nao testemunhados ou nao relatados. Os lactentes ainda 
nao falam e as crian 9 as pequenas podem nao ver a necessidade de contar aos pais. De modo altemativo, se 
os sintomas imediatos melhorarem, os cuidadores podem nao reconhecer a significance do evento a me- 
nos que um professional pergunte diretamente sobre episodios recentes de sufoca 9 ao. Assim, os sintomas 
respiratorios podem ser incorretamente atribuidos a doen 9 as como asma ou crape. Infec 9 oes pulmonares 
subsequentes recorrentes podem levar ao diagnostico tardio de ACE cronica. Isso pode ocorrer semanas 
a meses apos o evento de aspira 9 ao. 

Para o proposito deste capitulo, nos concentraremos apenas no manejo agudo da via aerea no contex- 
to de ACE conhecida ou suspeitada. 


TECNICA 


A abordagem ao manejo da ACE sera diferente conforme a obstru 9 ao for parcial ou completa, alem do 
nivel de consciencia da crian 9 a. 

Obstrugao parcial da via aerea 

As crian 9 as com ACE que conseguem tossir, chorar ou falar estao demonstrando trocas gasosas adequa- 
das e, por defini 9 ao, tern obstru 9 ao incompleta da via aerea. Acima da faixa etaria da lactancia, as crian 9 as 
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se manterao naturalmente em posi^ao que maximize a patencia da via aerea. Alem disso, elas tern tosse 
reflexa, o que e a maneira mais efetiva de limpar a via aerea. Esses pacientes, assim, devem receber 
manejo “expectante”, ou seja, sem tentativas de manobras de alivio, evitando o deslocamento do corpo 
estranho para uma localizagao que piore o grau de obstrugao. 

Deve-se somar recursos para facilitar a remo9ao no bloco cirurgico sempre que possivel. Se nao 
houver disponibilidade de bloco cirurgico ou especialista em pediatria, deve ser iniciado um piano alter¬ 
native. Deve-se organizar o material de tamanho apropriado para a remo9ao de corpo estranho, alem do 
manejo mais definitivo da via aerea no caso de a crian9a progredir para obstru9ao completa da via aerea 
(discutido adiante). 

As tentativas de remo9ao do corpo estranho em crian9as com obstru9ao parcial da via aerea rara- 
mente sao realizadas no DE. E improvavel que as crian9as colaborem com os esfor90s de remo9ao de um 
corpo estranho na via aerea mesmo com anestesia topica efetiva. Alem disso, a coloca9ao nao intencional 
de uma lamina de laringoscopio muito profundamente em crian9as pequenas arriscara a ocorrencia de 
pressao direta sobre o corpo estranho, o qual pode ser deslocado mais adiante e obstruir a via aerea. 
Assim, na maioria dos casos, deve-se permitir que a crian9a continue tentando eliminar o corpo estranho 
de maneira reflexa pelo maior tempo possivel ou ate que haja disponibilidade de bloco cirurgico. Apenas 
quando o paciente estiver mostrando sinais de fadiga ou progressao para obstru9ao completa e que devem 
ser feitas tentativas de remo9ao. Nessas circunstancias, a seda9ao com cetamina titulada por via intrave- 
nosa (1 a 2 mg/kg IV) ate o efeito se possivel (ou ate 4 mg/kg IM se nao for possivel) produz seda9ao 
de maneira confiavel enquanto mantem o drive respiratorio e os reflexos da via aerea. Apos a seda9ao, o 
laringoscopio e inserido de forma metodica, enquanto o professional mantem a visualiza9ao da anatomia 
tentando identificar qualquer corpo estranho supraglotico. 

Se o paciente progredir para obstru9ao completa, seja por progressao inevitavel ou por resultado das 
tentativas de remo9ao, ha necessidade de interven9ao imediata. 

Obstrugao completa da via aerea 

Aperda da capacidade de falar em uma crian9a acordada com suspeita de ACE indica obstru9ao completa 
da via aerea. A movimenta9ao da parede toracica continuara com as tentativas de esfor9o respiratorio; po- 
rem, nao serao ouvidos sons na inspira9ao ou na expira9ao. As crian9as conscientes parecerao assustadas, 
embora os lactentes nao coloquem as maos no pesco90 significando sufoca9ao como fazem as crian9as 
maiores e os adultos. Em vez disso, elas irao geralmente levantar o punho fechado acima da cabe9a com 
os olhos bem abertos expressando sofrimento. 

As tecnicas de suporte basico de vida em pediatria devem ser usadas imediatamente no paciente 
consciente com obstru9ao completa da via aerea por ACE. O objetivo e gerar pressao intratoracica para 
expelir o corpo estranho da via aerea. Nos lactentes, e mais seguro tentar isso com a crian9a de cabe9a 
para baixo, usando ciclos repetidos de tapas nas costas e compressoes toracicas, cinco vezes por ciclo. A 
compressao abdominal subdiafragmatica (manobra de Heimlich) nao e recomendada nos lactentes devido 
ao risco de lesao acidental ao figado relativamente grande que faz protrusao abaixo das margens costais. 
Nas crian9as com mais de 1 ano de idade, a manobra de Heimlich esta recomendada, da mesma maneira 
que em adultos. Essas manobras iniciais devem ser repetidas ate que o corpo estranho seja expelido ou ate 
que o paciente fique irresponsivo. 

Nao ha lugar para tentativas de instrumenta9ao na remo9ao de corpo estranho em crian9as cons¬ 
cientes que nao irao colaborar com a remo9ao. Na obstru9ao completa da via aerea, a rapida queda na 
satura9ao de oxigenio deixara o paciente inconsciente dentro de 1 ou 2 minutos, quando as tentativas de 
remo9ao devem ser feitas. Na crian9a que se apresenta consciente, a orofaringe deve ser primeiramente 
examinada quanto a presen9a de corpo estranho visivel. Se algo for visto, ele deve ser removido direta- 
mente. Se nao for visto nenhum corpo estranho, nao deve ser realizada nenhuma tentativa de limpeza as 
cegas com os dedos. No DE, a manobra imediata e a laringoscopia direta para possivel visualiza9ao e 
remo9ao de corpo estranho. Isso e exatamente analogo ao paciente adulto (ver Cap. 41 ). A administra9ao 
de um agente bloqueador neuromuscular nao esta indicada para a tentativa inicial. Apenas se a crian9a 
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estiver com os labios cerrados ou outros sinais de atividade muscular e que sera necessario usar um agente 
bloqueador neuromuscular de a$ao rapida. Se o corpo estranho puder ser identificado sob laringoscopia 
direta, ele deve ser removido usando-se pinga Magill ou “jacare” ou outros instrumentos disponlveis. 
Deve-se ter cuidado para nao avangar o corpo estranho para uma posigao em que fique alojado de forma 
mais justa ou para uma localiza9ao em que nao seja mais recuperavel. Da mesma forma, os materials or- 
ganicos podem ser friaveis e, embora o objetivo imediato seja a resolu9ao rapida da obstru9ao completa, 
deve-se ter cuidado para agarrar delicadamente evitando criar fragmentos menores que podem ser deslo- 
cados mais profundamente na arvore traqueal. 

Se o corpo estranho nao puder ser recuperado durante a laringoscopia nem expelido pelas manobras 
as cegas, devem ser feitas tentativas de avatar distalmente o material estranho ate um dos bronquios 
principals usando-se um tubo endotraqueal. Primeiro, a distancia padrao “labio-ponta” deve ser identi- 
ficada usando-se a fita de Broselow-Luten, o aplicativo para celulares Airway Card ou outras formulas. 
Pode ser util colocar uma fita ou marcar a distancia no tubo endotraqueal. Deve ser usado um estilete. 
A crian9a deve, entao, ser intubada com o TET (estilete posicionado) sendo avan9ado tao profunda¬ 
mente quanto possivel. O material obstrutivo sera empurrado ate a traqueia, passando pela carina e ate 
o bronquio principal, mais comumente o direito devido ao angulo menos agudo. O tubo deve, entao, ser 
tracionado de volta ate a distancia padrao “labio-ponta” previamente demarcada no tubo. O material 
estranho estara agora obstruindo completamente um dos bronquios, havendo ventila9ao efetiva atraves 
do outro, passando-se efetivamente de obstru9ao completa para uma ventila9ao com pulmao unico (ver 
Fig. 27-1). Se houver melhora da ventila9ao, mas com alta resistencia apos essa manobra, materials moles 
como alimentos podem ter se alojado dentro da ponta do TET, impedindo a livre passagem de ar. Se isso 
ocorrer, o reposicionamento do TET com a inser9ao em profundidade adequada oferece a medida mais 
efetiva para ventilar o paciente atraves do bronquio principal patente. 

Uma abordagem percutanea (p. ex., cricotireotomia por agulha) raramente esta indicada para ACE. 
Os detalhes dessa abordagem sao fomecidos no Capitulo 25 . A cricotireotomia por agulha so obtera su- 
cesso se o local de entrada da agulha estiver distal a obstru9ao (i.e., um corpo estranho logo abaixo das 
pregas vocais no anel cricoideo). Se o corpo estranho nao puder ser visualizado durante as tentativas de 
laringoscopia direta, e improvavel que uma abordagem percutanea seja distal ao objeto, tornando o pro- 
cedimento inefetivo. As estrategias de ventila9ao apos as tecnicas percutaneas de via aerea sao revisadas 
no Capitulo 25 . Em pacientes com obstru9ao completa da via aerea, e importante lembrar que nao pode 
haver saida de ar pela glote e pela faringe. Aunica maneira de fazer a exala9ao e atraves do estreito lumen 
do cateter; assim, o risco de barotrauma aumenta apos cada respira9ao administrada. 

A intuba9ao for9ada e a cricotireotomia por agulha sao medidas temporarias que visam restabelecer 
algum grau de oxigena9ao e ventila9ao. Quando se obtem sucesso, o paciente pode ser levado ao bloco 
cirurgico para a remo9ao do corpo estranho com um broncoscopio ou por toracotomia, conforme a ne- 
cessidade. 

Uma visao geral da abordagem em etapas para o manejo da ACE em crian9as e apresentada na 
Figura 27-2. O mesmo caso para adultos e visto na Figura 41 - 1 . 


DICAS 


1 . Muitos eventos de aspira9ao em crian9as nao sao testemunhados e as crian9as menores nao sao capa- 
zes de verbalizar o que aconteceu. Considerar a aspira9ao em qualquer lactente/crian9a pequena com 
inicio agudo de disfun9ao respiratoria. 

2 . A remo9ao mais segura para um corpo estranho em uma via aerea pediatrica e feita no bloco cirurgi¬ 
co. Recrutar a equipe e os recursos necessarios assim que possivel. 

3 . A tosse reflexa e provavelmente o mecanismo mais bem-sucedido para eliminar o corpo estranho de 
uma via aerea parcialmente obstruida. Evitar a interven9ao em uma crian9a alerta que esteja sentada 
confortavelmente e tossindo. 
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FIGURA 27-1 Avango de corpo estranho alojado na traqueia. A: Corpo estranho alojado na traqueia. B: O tubo 
endotraqueal pode encontrar resistencia ao nlvel do corpo estranho. C: O tubo endotraqueal e avangado para empurrar o corpo 
estranho ate um bronquio principal. D: O tubo endotraqueal e puxado de volta ate a distancia “labio-boca” apropriada e o pulmao 
nao obstruido e ventilado. 


4 . No DE, se houver alta suspeita de obstrugao por ACE, deve ser tentada a laringoscopia direta para a 
possivel remogao direta antes de realizar respiragoes com pressao positiva a fim de se evitar o avan- 
go do corpo estranho ate uma posigao fora do alcance. Se nao houver equipamento imediatamente 
disponivel, a ventilagao com bolsa-valvula-mascara pode manter a via aerea aberta e permitir que 
pequenas quantidades de oxigenio ao redor do corpo estranho mantenham a oxigenagao ate que as 
tentativas de laringoscopia para visualizagao e remogao sejam feitas ou que a intubagao para avango 
do material estranho possa ser realizada (ver Fig. 27.3). 

5 . Evitar a manobra de Heimlich em criangas < 1 ano de idade para evitar a lesao inadvertida do figado. 

6 . A cricotireotomia por agulha tern pouca chance de sucesso em qualquer crianga em que o corpo 
estranho nao possa ser visualizado acima ou imediatamente abaixo da glote e, assim, nao deve ser 
tentada nesses pacientes. 
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FIGURA 27-2 Abordagem em etapas para o manejo de um corpo estranho aspirado. BC, bloco cirurgico. 



A B 

FIGURA 27-3 A: Com o esforgo respiratorio espontaneo, a menor pressao na via aerea puxa as paredes para dentro, aumen- 
tando a vedagao e impedindo que o fluxo de ar passe pelo corpo estranho. B: Na ventilagao positiva, as paredes da via aerea sao 
empurradas para fora e pode ser possivel uma pequena quantidade de fluxo de ar ao redor do corpo estranho, servindo como 
medida temporaria para a oxigenagao ate que o manejo definitivo seja possivel. 
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EVIDENCIAS 


• Quao comum e a frequencia de ACE em crian^as e o que elas aspiram? O Centers for Disease 
Control and Prevention (CDC) estima que mais de 200.000 crian^as abaixo de 10 anos de idade sao 
atendidas no DE anualmente por lesoes nao fatais e nao intencionais causadas por corpo estranho, 
incluindo episodios relacionados a sufocagao . 1 2 3 4 Os dados sugerem que a sufocagao com alimentos 
isoladamente cause a morte de cerca de 1 crian^a a cada 5 dias nos Estados Unidos. As criamjas 
menores geralmente sofrem sufoca9ao com alimentos; as crian9as maiores mais comumente aspiram 
coisas como alfinetes e tampas de caneta, as quais elas colocam na boca, embora exista varia^ao entre 
os paises . 3,4 

• Devo realizar uma limpeza as cegas com o dedo se houver suspeita de obstru^ao completa? 

A rapida remo^ao de um corpo estranho que causa obstru^ao completa e fundamental. No paciente 
consciente, a interven^ao imediata deve ser a manobra de Heimlich (para crian9as > 1 ano) ou tapas 
nas costas e compressoes toracicas (para crian9as < 1 ano ). 5 * Se a vitima ficar irresponsiva, recomen- 
da-se a inspe9ao da boca e a remo9ao de qualquer corpo estranho visivel. Os dados de relatos de casos 
sugerem que a limpeza as cegas com o dedo pode avatar ainda mais o corpo estranho na via aerea, 
podendo causar trauma orofaringeo e, assim, nao deve ser realizada . 5 ’ 7 
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Introdugao ao manejo 
da via aerea em servigos 
medicos de emergencia 

Frederick H. Ellinger Jr., Michael Keller e Darren A. Braude 



DESAFIO CUNICO 


O ambiente pre-hospitalar apresenta desafios unicos para todos os cuidados com o paciente e nao apenas 
no manejo da via aerea. O processo de doenga do paciente costuma ser indiferenciado, os recursos e os 
equipamentos podem ser mais limitados do que no ambiente hospitalar e pode haver problemas relacio- 
nados a acesso ao paciente, iluminagao, clima adverso, espago confinado, turbulencia e vibragoes da 
estrada e seguranga do profissional, entre outros. Quando esses fatores sao considerados em conjunto, 
nao e razoavel esperar que o manejo da via aerea fora do hospital seja identico ao manejo da via aerea 
dentro do hospital. Alem disso, o manejo da via aerea nao parecera o mesmo nos dois sistemas de servigos 
medicos de emergencia (SME)* devido a diferengas nos niveis de treinamento do profissional, escopo da 
pratica, diregao medica, diretrizes de tratamento, tempos de transporte, equipamentos e disponibilidade 
de retaguarda, incluindo o transporte aeromedico. 

Apesar dessas dificuldades, os principais conceitos do manejo de emergencia da via aerea sao os mes- 
mos nos ambientes hospitalar e pre-hospitalar: manter a oxigenagao e ventilagao enquanto reduz as com- 
plicagoes. Os algoritmos da via aerea sao fundamentalmente equivalentes; porem, como sera discutido 
nos proximos capitulos, devem ser feitas acomodagoes quando nao houver disponibilidade de habilidades 
ou equipamentos especificos. Se a oxigenagao nao puder ser mantida com ventilagao com bolsa-valvula- 
-mascara (VBVM) e o paciente nao puder ser intubado, nao interessa se e porque a sequencia rapida de 
intubagao (SRI) nao esta dentro do escopo da pratica ou porque a SRI foi tentada sem sucesso; a via aerea 
falhou e esta indicada a colocagao urgente de um dispositivo extraglotico (DEG) ou de cricotireotomia, 
independentemente do ambiente. 

O ambiente pre-hospitalar costuma ser cruel e pode ate ser considerado “propenso a erros”. Esses 
riscos podem ser compensados por planejamento cuidadoso, educagao continuada, uso de algoritmos 
e checklists , controle da qualidade e forte envolvimento da diretoria medica**. Os administradores do 
sistema, diretores medicos, educadores e profissionais devem todos estar comprometidos com a rigorosa 
avaliagao do cuidado oferecido, dos desfechos do paciente e da literatura mais atual e de como ela se 
aplica a pratica do sistema. 


* N. de R.T. O termo “servigo medico de emergencia” deve ser lido como sinonimo de “atendimento pre-hospitalar”, e nao deve 
ser compreendido como realizado por medicos, mas sim por profissionais de nfvel tecnico com duragoes de treinamento diversas, 
incluindo paramedicos. 

** N. de R.T. Diferentemente do Servigo de Atendimento Movel de Urgencia (SAMU) brasileiro, um sistema que conta com a 
presenga de medico nas Unidades de Suporte Avangado e que tern todas as normas de funcionamento a partir da Portaria 
MS 2048/09 (ampliada por diverss outras), o atendimento pre-hospitalar no pais dos autores deste livro varia entre os diversos 
Estados da Federagao, conta com a figura do paramedico e tern sempre uma diretoria medica com liberdade para protocolar 
condutas, autorizar ou proibir determinados equipamentos e manobras, de acordo com seus recursos e interpretagao da litera¬ 
tura especializada. 
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ABORDAGEM A VIA AEREA 


O manejo da via aerea nos SME deve concentrar-se na rapida avalia^ao e em interven^oes simultaneas. 
Os objetivos sao a otimiza9ao da oxigenagao e da ventila9ao com a minimiza9ao de complica9oes como 
aspira9ao, enquanto facilita a libera9ao e o transporte, realizando quaisquer outros tratamentos fundamen¬ 
tals que possam estar indicados. Em geral, as interven9oes menos invasivas e menos demoradas que al- 
cancem esses objetivos sao preferiveis. Considerando as limita9oes inerentes ao ambiente pre-hospitalar, 
os objetivos nao sao necessariamente obter o manejo definitivo da via aerea. Por exemplo: 

• Um paciente de 55 anos apresenta uma exacerba9ao de insuficiencia cardiaca esquerda congesti- 
va com edema pulmonar, resultando em disfun9ao respiratoria e hipoxemia ate 75 %. O problema 
primario e a oxigena9ao. Se a suplementa9ao de oxigenio em uma posi9ao confortavel nao corrigir 
rapidamente o problema, a administra9ao de nitroglicerina sublingual e a titula9ao de pressao positiva 
continua na via aerea (CPAP, continuous positive airway pressure) junto com o inicio do transporte 
sao apropriados na maioria dos sistemas de SME. A administra9ao de diureticos, as infusoes de nitro¬ 
glicerina e a intuba9ao, se necessarias, podem geralmente ser postergadas ate o hospital a menos que 
o tempo de transporte seja prolongado. 

• Uma menina de 14 anos que caiu de um cavalo apresenta inicialmente Escala de Coma de Glasgow 
(GCS, Glasgow Coma Scale) de 13 , sendo enviada uma equipe de transporte aeromedico. Ao trans- 
portar a paciente, seu estado mental piora com eleva9ao na pressao arterial e queda na respira9ao. 
Devido ao espa90 restrito na aeronave, a equipe escolhe realizar um procedimento de via aerea em 
sequencia rapida (VSR) com a coloca9ao de um DEG em vez da SRI. A paciente recebe analgesia, 
o ventilador e colocado e titulado para manter uma etco 2 normal, uma sonda gastrica e inserida e 
acoplada a aspira9ao e o oxigenio e titulado ate a satura9ao flcar logo abaixo de 100 %. Na chegada 
ao departamento de emergencia, a paciente e levada diretamente para a tomografia computadorizada, 
sendo detectado um hematoma epidural e o DEG e trocado por um tubo endotraqueal (TET) usando 
um endoscopio flexivel enquanto e aguardada a chegada do neurocirurgiao. O melhor desfecho pos- 
sivel para a paciente foi garantido sem um manejo definitivo da via aerea fora do hospital. 

• Um homem de 27 anos com trauma fechado multissistemico apresenta GCS de 11 , pressao arterial 
sistolica de 90 e satura9ao de 85 %. As primeiras a9oes sao manter a restri9ao da mobilidade espinal, 
rolar o paciente para limpar a via aerea, aplicar oxigenio suplementar, avaliar a presen9a de pneu- 
motorax hipertensivo e iniciar a administra9ao IV de liquidos, tudo isso durante o transporte para o 
hospital. Ao abordar a hipotensao e a hipoxemia, evitar a hiperventila9ao e fazer tentativas razoaveis 
de evitar a aspira9ao (ou mais aspira9oes), os objetivos do profissional foram alcan9ados mesmo 
que a via aerea nao esteja garantida. Se o profissional tiver tempo, a via aerea nao e prevista como 
anatomicamente dificil alem das precau9oes cervicais e o manejo da via aerea facilitado por farmacos 
(MVFF) esta disponivel e deve ser considerado. Porem, conforme discutido adiante, as evidencias 
de beneficios sao limitadas enquanto o potencial para dano e real se o paciente ficar com hipoxemia, 
hipotensao, hipocarbia ou hiperoxia. 

Em cada um desses casos, os profissionais se concentram nos meios mais efetivos de estabelecer a oxi- 
gena9ao e a ventila9ao, minimizando complica9oes, em vez de se concentrar em um determinado pro¬ 
cedimento. O manejo invasivo da via aerea, incluindo o MVFF, tern seu papel no cuidado pre-hospitalar 
desde que seja feito de forma cuidadosa e judiciosa com supervisao e vigilancia medica. Acreditamos que 
o cuidado de cada paciente deve ser individualizado com base na condi9ao clinica de apresenta9ao e na 
evolu9ao clinica esperada, no tempo de transporte, nas dificuldades previstas e na experiencia e escopo do 
profissional. E fundamental manter em mente que muitos estudos e revisoes nao conseguiram demonstrar 
melhora nos desfechos do paciente com a intuba9ao endotraqueal pre-hospitalar e varios demonstraram 
desfechos piores (ver se9ao Evidencias). 

As indica9oes para as intuba9oes pre-hospitalares sao as mesmas que no cuidado hospitalar, com a 
considera9ao apropriada das restri9oes de recursos, do modo e tempo de transporte e da op9ao de prover 
cuidado temporario e menos invasivo durante o transporte ate o hospital. Os algoritmos de via aerea 
universal e principal se aplicam para profissionais pre-hospitalares reconhecendo que aqueles que nao 
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realizam o MVFF irao funcionar primariamente nos algoritmos para via aerea imediata e falha. Alem 
disso, a questao primaria para os profissionais de SME nao eseo paciente necessita da intubagao, mas se 
necessita de alguma forma de manejo invasivo da via aerea antes da chegada ao hospital. A aplicagao dos 
algoritmos para a via aerea dificil e falha ao cuidado pre-hospitalar e discutida no Capitulo 30. 


NIVEIS DE TREINAMENTO E ESCOPO DA PRATICA COM A VIA AEREA 


Em geral, os diferentes niveis de treinamento e escopo de pratica para os profissionais de cuidado pre-hos- 
pitalar nos Estados Unidos sao definidos pela National Highway Traffic Safety Administration (NHTSA) 
nos documentos National EMS Scope of Practice Model (fevereiro de 2007) e National Emergency Me¬ 
dical Services Education Standards (Janeiro de 2009). Eles fomecem o escopo de pratica e de habilidades 
psicomotoras individuais para cada nivel de profissional pre-hospitalar. Os documentos de escopo de pra¬ 
tica e o de padroes de educagao descrevem os niveis individuais de formagao da seguinte forma: 

• Emergency Medical Responder (EMR) 

• Emergency Medical Technician (EMT) 

• Advanced Emergency Medical Technician (AEMT) 

• Paramedico 

Muitos estados escolheram adotar esses termos, enquanto outros nao o fizeram, preferindo termos mais 
antigos, como First Responder, EMT-Basic e EMT-Intermediate. Em uma abordagem ainda mais confu- 
sa, alguns estados escolheram adotar a terminologia do documento nacional; ainda assim, seu escopo de 
pratica difere muito daqueles publicados como conjunto de habilidades psicomotoras. Para os propositos 
dessa publicagao, os autores tentarao descrever o escopo nacional de habilidades praticas e os padroes 
de educagao mais amplamente aceitos na pratica clinica nos Estados Unidos, reconhecendo que a pratica 
intemacional pode ser muito diferente, especialmente porque muitos dos sistemas se baseiam primaria¬ 
mente no medico. 

EMR e EMT sao classificados como profissionais de Suporte Basico de Vida (BLS). As habilidades 
de via aerea psicomotoras desses profissionais sao limitadas a remogao de corpo estranho com tecnicas 
extemas, a administragao de oxigenio suplementar, ao posicionamento, a VBVM e ao uso de canula oro- 
faringea (COF) e nasofaringea (CNF). Vale a pena observar que os documentos da NHTSA recomendam 
a COF apenas para o nivel de EMR e a COF e CNF para o nivel de EMT, enquanto a maioria dos estados 
nao limita o uso de CNF da equipe de EMR. 

Em outro exemplo de diferenga entre os estados individuais e a pratica clinica aceita em relagao aos 
documentos do governo, o National EMS Scope of Practice Model da NHTSA e o National Emergency 
Medical Services Educational Standards nao recomendam o uso DEGs nos niveis de AEMT e paramedi- 
cos, o que nao e consistente com a maioria das praticas clinicas nos Estados Unidos. Muitos estados ate 
permitem o uso de DEGs para EMTs. 

A National Association of State EMS Officials publicou as National Model EMS Clinical Guidelines 
em outubro de 2014. Esse documento baseado em evidencias nao diferencia entre profissionais de BLS e 
de Suporte Avangado de Vida (ALS) com relagao ao manejo da via aerea, mas, em vez disso, as diretrizes 
simplesmente fazem a abordagem das recomendagoes clinicas de maneira escalonada. Ou seja, comegar 
com manobras menos invasivas (VBVM, ventilagao com pressao positiva nao invasiva) e progredir em 
complexidade (DEG e intubagao endotraqueal) ate que se obtenha o manejo ideal da via aerea. 

Os documentos da NHTSA reconhecem os paramedicos como os profissionais de atendimento pre- 
-hospitalar mais preparados nos Estados Unidos. Essas publicagoes reconhecem e recomendam o maior 
nivel de habilidades no manejo da via aerea para os paramedicos, incluindo a intubagao endotraqueal e a 
cricotireotomia cirurgica. Todos os 50 estados nos Estados Unidos permitem que os paramedicos reali- 
zem a intubagao traqueal por via oral, mas internacionalmente esse nao e sempre o caso. Ha ainda mais 
variabilidade na permissao para a cricotireotomia e no metodo usado - ventilagao transtraqueal percuta- 
nea (VTP) ou cirurgica. Alem disso, o MVFF e extremamente controverso no SME e muitas jurisdigoes 
nao permitem que paramedicos usem medicamentos para facilitar o manejo da via aerea. 
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Outras areas da pratica medica pre-hospitalar incluem Prehospital Registered Nurse, Critical Care 
Paramedic, Certified Flight Paramedic ou Certified Flight Registered Nurse. Os documentos federais dos 
Estados Unidos nao abordam essas credenciais ou distimjoes, mas muitos estados estimulam ou exigem 
que os profissionais tenham esses tipos de treinamento especializado ou certifica^ao para a realiza 9 ao do 
manejo avangado da via aerea, como o MVFF no ambiente extra-hospitalar. 


MECANISMOS PARA A MANUTENQAO DE COMPETENCIA NA VIA AEREA 


Infelizmente, ficou mais dificil para que os programas de treinamento fag am intubagoes ao vivo supervi- 
sionadas devido a varios problemas, como sobrecarga de aprendizes em ambientes hospitalares, menos 
procedimentos de intubagao sendo realizados no ambiente hospitalar e problemas de confiabilidade. Em 


CHECKLISTS DA VIA AEREA 


^^■1^ PREPARAQAO 

□ Mascara nao reinalante com maior fluxo possivel 

□ Spo 2 < 93%? Considerar CPAP, VBVM, SAI ou VSR 

□ Colocar paciente na maca 

□ Clinico: aspirativa/elevada Trauma: Trendelenburg reversa a menos que PA esteja baixa 

□ Canula nasal 5-15 Ipm (5 para criangas < 1 ano) 

rffTiVfiTTW 

□ Fluidos/sangue 
O Vasopressores 

□ Avaliar dificuldade - ROMAN, RODS, SMART, LEMONS 
Q Determinar e verbalizar Plano A, Plano B e Plano C 

D Preparar o equipamento 

□ Manguito de PA oposto ao sensor de Spo 2 e acesso IV 
Q Canulas oral e nasal 

□ Bolsa-valvula-mascara com valvula de PEEP 

□ Aspiragao 

□ Laringoscopio 

□ TET com estilete de formato correto (LD = reto ate o balonete, curvado apos) 

Bougie (introdutor) 

D DEG e kit de cricotireotomia 

□ Capnografia 
Q Ventilador 

I~1 Preparar medicamentos 
Q Pre-tratamento 
D Indugao 
D Paralisia 

LI Analgesia e sedagao 

O Definir tarefas: coluna cervical/anteriorizagao da mandibula, MLE, ventilagao, verificagao da Spo 2 


rhe # diffi€uit 

airwoycourse" 

EMS 


FIGURA 28-1 
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geral, acreditamos que e muito util ficar um tempo com um anestesista ou emergencista experiente, mas 
nao apenas para intubagdes. Na opiniao dos autores, e tao ou mais importante supervisionar a VBVM ou 
a colocagao de DEG, alem das discussoes intelectuais que costumam surgir. Os anestesistas e emergen- 
cistas sao fortemente estimulados a ajudar a prover oportunidades de aprendizado iniciais e continuadas 
para profissionais de SME em suas regioes. Como e extremamente raro que estudantes de EMR, EMT e 
AEMT passem algum tempo no bloco cirurgico (BC), deve-se reconhecer que estarao em desvantagem ao 
iniciar o fomecimento de cuidados a campo, necessitando de supervisao cuidadosa e orientagao. 

E a incumbencia de cada profissional, agencia e sistema definir padroes que garantam a seguranga do 
paciente e otimizem o sucesso. Os checklists tern sido usados em muitos ambientes de saude e de outras 
areas, devendo ser fortemente considerados no manejo da via aerea extra-hospitalar. Um exemplo de 
checklist e apresentado na Figura 28-1 . 


CHECKLISTS DA VIA AEREA 


PROCEDIMENTO DE SRI/VSR 


□ Verbalizar o procedimento! 

C] Este e um bom piano? 

□ Quern esta verificando a Spo 2 e bem-estar geral do paciente? 

O Todos estao prontos? 

□ Precisaremos de VPP? 

Q Administrar o pre-tratamento se indicado e aguardar 3 minutos 

□ Administrar o agente de indugao e imediatamente o paralisante 

□ Ventilagao com pressao positiva, quando indicado 

□ Aguardar 40-60 segundos apos o agente paralisante para iniciar o procedimento 

□ Passar o TET ou DEG 

n Mudar para Plano B e Plano C, conforme a necessidade 
Q Confirmar com etco 2 e ruidos pulmonares 

□ Ir para o checklist pos-SRIA/SR 

hh pos-sri/vsr 

O Fixarotubo 

Q Substituir colar cervical, quando indicado 
Q Capnografia continua 

□ Colocar o ventilador 

□ Analgesia e sedagao 

□ Verificar pressao de plato e PIP - ajustar a ventilagao, conforme a necessidade 
n Sonda gastrica 

Q Titular a Fio 2 conforme adequado para condigao 

□ Ajustar a PEEP para manter a meta de Spo 2 

□ Titular a ventilagao-minuto para manter a meta de etco 2 

fheairwaysite.com 
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FIGURA 28-1 ( continuagao ) 
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EVIDENCIAS 


• Quao bem-sucedido e o manejo da via aerea fora do hospital e qual e o escopo da pratica atual? 

O sucesso da intubagao varia muito conforme o volume e conjunto de habilidades do profissional. Os 
dados de mais de 8.400 intubagoes pre-hospitalares no National EMS Information System (NEMSIS) 
revelaram que a taxa global de sucesso da intubagao era de 77% e que o uso bem-sucedido de um 
dispositivo alternativo para a via aerea era de 87%. Nos pacientes com lesao craniana, os dados 
sugerem que o sucesso no manejo da via aerea e o desfecho do paciente dependem da experiencia 
do profissional e do sistema de SME. 2 ' 7 As diretrizes publicadas pela NHTSA nos documentos Na¬ 
tional EMS Scope of Practice Model e National Emergency Medical Services Education Standards 
definem a gama de manobras na via aerea desde a VBVM ate o MVFF e tecnicas cirurgicas para os 
profissionais de cuidados pre-hospitalares mais habilitados. 8,9 As recomendagoes mais recentes do 
The National Association of State EMS Officials publicadas em 2014 recomendam uma abordagem 
escalonada que comega com as manobras menos invasivas e progride em complexidade ate se obter 
o manejo ideal da via aerea. 10 

• Qual a experiencia e treinamento recomendados para os profissionais de cuidados pre-hospita¬ 
lares? Embora o melhor metodo para obter o treinamento inicial na via aerea nao esteja claramente 
definido na literatura atual, esta claro que ha necessidade de um numero suficiente de procedimentos 
para se obter proficiencia. Um estudo com aprendizes de SME mostrou que sao necessarias 15 in¬ 
tubates para alcangar uma chance de sucesso de 90% no ambiente controlado do BC, mas mesmo 
30 intubagoes nao predizem 90% de sucesso no ambiente dificil pre-hospitalar. 11 Embora alguns 
orgaos de supervisao como o Committee of the Accreditation of Education Programs for the EMS 
professions (CoAEMSP) permitam que os estudantes aprendam a partir de qualquer combinagao 
de pacientes vivos, simulagoes de alta fidelidade, simulagoes de baixa fidelidade ou laboratories de 
cadaveres, outras agencias e orgaos de supervisao exigem que estudantes paramedicos realizem um 
numero minimo de intubagoes supervisionadas em pacientes vivos. 12 Embora o treinamento inicial 
seja fundamental para a competencia, a manutengao continuada das habilidades e dificil na arena 
pre-hospitalar. Apos o licenciamento e o inicio do trabalho, as oportunidades para manutengao das 
habilidades de intubagao costumam ser limitadas devido ao uso aumentado de VPPN e DEGs alem 
do numero aumentado de profissionais trabalhando, o que resulta em diluigao das habilidades. 13 
O desfecho da intubagao em pacientes que sofrem parada cardiaca fora do hospital esta relacionado 
ao numero de intubagoes que o paramedico envolvido realizou nos ultimos 5 anos. 14 Assim, muitas 
agencias estabelecem requisitos para um numero minimo de intubagoes e sucessos, muitas vezes 
com base em simulagoes da baixa fidelidade. O Committee on Accreditation of Medical Transport 
Systems (CAMTS) exige uma intubagao (e uso dos DEGs da agencia) em adulto, crianga e lactente 
a cada 3 meses ou um total de 12 intubagoes ao ano, todas podendo ser simuladas. 15 Apesar dessa 
determinagao, um estudo de 2014 com quase 5.000 intubagoes de equipes de transporte aeromedico 
primariamente usando SRI demonstrou taxa de sucesso na primeira passagem de menos de 80% e 
taxa de sucesso global de 92%. 16 Isso sugere que os padroes possam ser insuflcientes para a manuten¬ 
gao da competencia. Cabe a cada profissional, agencia e sistema estabelecer os padroes que garantam 
a seguranga do paciente e otimizem o sucesso. 

• Os checklists devem ser usados no manejo pre-hospitalar da via aerea? Os desafios do ambien¬ 
te pre-hospitalar descritos anteriormente podem dificultar a realizagao de procedimentos, tomando-a 
propensa a erros, particularmente durante habilidades complexas de alta intensidade como o MVFF ou 
cenarios estressantes como via aerea falha. Na aviagao geral, fatores humanos sao responsaveis por ate 
82% dos acidentes. 17 Nao conhecemos a extensao total do erro humano envolvido em morbidade e mor- 
talidade relacionadas a SME, mas um estudo recente baseado na simulagao de reanimagao pediatrica 
por profissionais de SME confirmou uma taxa de erro muito alta durante uma parada cardiopulmonar 
pediatrica pre-hospitalar simulada. 8 E seguro supor, a partir dos dados disponiveis, que erros criticos 
e preveniveis estejam ocorrendo no manejo pre-hospitalar da via aerea. Sabemos que fatores humanos 
sao importantes em relagao a habilidades e tomada de decisao e, assim, os sistemas de SME devem 
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buscar maneiras de identificar e reduzir os erros. Aprendendo com a industria da aviagao, os professio¬ 
nals medicos pre-hospitalares comegaram a usar checklists para procedimentos e ha boas evidencias de 
que isso reduz erros tecnicos e cognitivos. A recomendagao dos autores e de que os administradores, 
os diretores medicos e os professionals de SME fagam uso desses checklists , particularmente para ha- 
bilidades complexas de alto risco e baixa frequencia, como o MVFF. O checklist utilizado deve ser re- 
levante e util. Checklists para procedimentos na via aerea, como o MVFF, devem abordar o preparo do 
paciente, o equipamento, os farmacos e as variaveis da equipe. 20 Os autores deste capitulo recomendam 
a leitura de The Checklist Manifesto: How to Get Things Right , de Atul Gawande. 21 
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Tecnicas de manejo da 
via aerea em servigos 
medicos de emergencia 

Kevin Franklin, Darren A. Braude e Michael G. Gonzales 



DESAFIO CUNICO 


O manejo da via aerea no ambiente pre-hospitalar apresenta muitos desafios. Varios desses desafios 
podem ser encontrados quando o manejo da via aerea e necessario em locais nao tradicionais dentro do 
hospital. Este capitulo se concentra nas tecnicas de manejo unicas e nas varia 9 des das tecnicas tradicio¬ 
nais desenvolvidas para superar essas dificuldades. 

Localizagao e fatores ambientais 

Quando possivel, os pacientes devem ser levados para um ambiente seguro, privado, aquecido, ilumina- 
do e espaqoso antes do manejo da via aerea. Isso pode ser mais facil de conseguir simplesmente levando 
o paciente em parada cardiaca de um banheiro pequeno para uma sala de estar, ou pode exigir que se 
leve o paciente da beira da estrada ate a parte traseira de uma ambulancia. Alguns cenarios podem 
necessitar do manejo do paciente no proprio local: se ele estiver preso, se a necessidade de manejo da 
via aerea for imediata, se nao houver local ideal por perto ou se a tentativa de mudanqa nao for segura. 
Nessas circunstancias, os socorristas devem limitar os procedimentos da via aerea aqueles absoluta- 
mente necessarios, o que pode incluir apenas o manejo basico da via aerea ate que o cuidado possa ser 
feito de maneira segura. 

Posigao do paciente para o manejo da via aerea 

O posicionamento adequado do paciente muitas vezes pode ser dificil no ambiente pre-hospitalar. Os 
pacientes de cuidados pre-hospitalares costumam ser encontrados no chao, deitados em superficies moles 
ou presos. Essas posigoes podem dificultar que se obtenha o posicionamento ideal para a pre-oxigena^ao 
e as interven^oes da via aerea. Os profissionais costumam limitar a si mesmos ao tentar manejar o pacien¬ 
te na posig:ao em que sao encontrados em vez de gastar um breve tempo alcan^ando um melhor posicio¬ 
namento, o que pode ser benefico para o profissional e o paciente. 

Sempre que possivel, os pacientes encontrados no chao ou em outra posi^ao nao ideal devem ser le¬ 
vados para uma maca antes do manejo da via aerea (Fig. 29-1). Essa pratica tern a vantagem de melhorar 
o manejo da via aerea e evitar mover o paciente para a maca apos a intuba^ao, o que poderia resultar em 
deslocamento do tubo. Para pacientes em parada cardiaca, pode nao ser possivel nem desejavel colocar o 
paciente em uma maca. Em tais casos, podem ser colocadas toalhas atras da cabe<?a para se obter a classi- 
ca posigao olfativa; tambem podem ser improvisadas toalhas com um pequeno peda<?o de equipamentos 
do servi^o medico de emergencia (SME) ou dos pertences do paciente (Fig. 29-2). Ainda mais dificil e 
tentar criar uma posi 9 ao elevada para um paciente obeso no chao, pois isso exige mais coxins e pode 
interferir com as compressoes toracicas. Idealmente, o paciente obeso em posi 9 ao supina sem parada 
cardiaca deve ser levado para uma maca e posicionado conforme mostrado na Figura 29-3. 

Para o paciente obeso na posi 9 ao supina com parada cardiaca, a melhor posi 9 ao olfativa possivel deve 
ser obtida enquanto se continua fazendo as compressoes extemas. Se essas manobras nao criarem uma 
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FIGURA 29-1 Acolocagao do paciente na maca e sua elevagao permitem que a intubagao seja feita na altura ideal. 

visualizagao laringoscopica adequada, a ventilagao deve ser tentada atraves de dispositivo extraglotico 
(DEG). Se o paciente nao puder ser adequadamente ventilado com um DEG, dois profissionais podem 
simular uma posigao em rampa elevada segurando pela frente os bragos do paciente esticados para fora e 
puxando-os ate a posigao (Fig. 29-4). Esse procedimento so deve ser mantido por alguns segundos, mas 
como a reanimagao cardiopulmonar (RCP) deve ser interrompida para a realizagao da manobra, nao sao 
recomendados periodos mais longos. 

Ventilagao com bolsa-valvula-mascara 

Embora a ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) seja uma habilidade fundamental no manejo 
da via aerea ensinada aos profissionais de SME de todos os niveis, comegando no nivel de Emergency 
Medical Responder, pode ser muito dificil realiza-la no ambiente pre-hospitalar por varias razoes com- 
plexas. Os pacientes costumam apresentar multiplos preditores de dificuldade com base na mnemonica 
ROMAN (ver Cap. 2), o acesso e posicionamento podem nao ser ideais, a equipe pode ser limitada e, 
talvez mais importante, o procedimento costuma ser relegado ao profissional com menos experiencia. As 
estrategias para reduzir esses problemas incluem a enfase na tecnica ideal (posicionamento ideal, uso de 
adjuntos de via aerea apropriados, uso da tecnica com duas pessoas e duas maos), no uso de um ventilador 
de transporte para liberar as maos e na definigao de uma pessoa experiente para a realizagao ou supervisao 
dessa habilidade fundamental (Fig. 29-5). 

Quando se encontra dificuldade para obter a vedagao ideal da mascara, deve-se logo considerar a 
superagao dessas dificuldades anatomicas com um DEG. Os profissionais de SME forgados a fornecer 
VBVM com uma pessoa apenas e sem o beneficio de um ventilador tambem devem considerar o uso da 
NuMask, o que pode ser util. 
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FIGURA 29-2 Obtengao da posigao olfativa com suprimentos improvisados: nesse caso, equipamento contra incendio e bolsas 
de soro. 



FIGURA 29-3 Obtengao de posigao elevada em paciente obeso usando uma combinagao de coxins e elevagao da cabega 
na maca. 


Ventilagao com pressao positiva nao invasiva 

Um dos avangos mais significativos nos SMEs na ultima decada foi a ampla adogao da ventilagao com 
pressao positiva nao invasiva (VPPNI), geralmente com pressao positiva continua na via aerea (CPAP, 
continuous positive airway pressure ); em algumas jurisdigoes, a CPAP tern sido estendida ate o nivel 
de Emergency Medical Technician (EMT). Varios produtos estao atualmente disponiveis para fornecer 
CPAP no cenario pre-hospitalar, desde dispositivos de uso unico ate ventiladores complexos. Em sistemas 
sem manejo da via aerea facilitado por farmacos (MVFF), a CPAP e mais comumente usada como ponte 
para facilitar o transporte ate o hospital, pois as unicas outras opgoes no paciente hipoxemico consciente 
e com disfungao sao a intubagao nasotraqueal as cegas (ES1TC) ou as respiragoes assistidas com VBVM, 
ambas sendo geralmente pouco toleradas. Nos sistemas com MVFF, a CPAP tambem e usada como es- 
trategia de pre-oxigenagao e como altemativa a intubagao em pacientes nos quais a intubagao e prevista 
como dificil, quando a necessidade de suporte respiratorio com pressao positiva e prevista como curta 
ou naqueles pacientes que necessitam de suporte ventilatorio, mas com orientagao de “nao intubar”. 
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FIGURA 29-4 Assistentes levantando os bragos de uma paciente para demonstrar como posicionar de forma rapida um pa- 
ciente obeso deitado no chao para a intubagao sem ter que construir uma rampa. 



FIGURA 29-5 Uso de um ventilador de transpose simples para liberar as maos de maneira que um profissional possa usar 
ambas as maos para obter a vedagao ideal da mascara. 

De maneira interessante, apesar de nossos proprios relatos positivos, a evidencia por tras da CPAP pre- 
-hospitalar e mista (ver Cap. 31). 

A maior barreira para a aplicagao da CPAP no cenario pre-hospitalar e ter que ensinar um paciente 
hipoxemico, hipercarbico e ansioso em um ambiente barulhento e caotico a usar a mascara apertada 
necessaria. E importante que o profissional mostre persistencia de forma gentil e confianga de maneira 
tranquila - mesmo se tiver pouca experiencia com o procedimento. E util fazer contato visual e dizer ao 
paciente que “isso vai ajudar na respiragao”, enquanto o paciente ajuda a segurar a mascara na face ate 
que possa sentir os beneficios. Idealmente, um profissional se dedicara a orientar o paciente durante os 
primeiros minutos de uso; a pessoa escolhida para essa “orientagao” nao precisa ser a mais experiente no 
manejo da via aerea, mas deve conseguir trabalhar de forma eficiente com o paciente. 

Uma area de controversia discutida no Capitulo 31 e o uso da CPAP em pacientes com alteragao do 
estado mental. Nossa opiniao e de que a alteragao do estado mental (AEM) deve ser considerada uma 
contraindicagao relativa, e nao absoluta, devendo-se pesar os pros e contras em cada caso. Claramen- 
te, um paciente com escala de coma de Glasgow (GCS, Glasgow Coma Scale ) grau 3 e pouco esforgo 
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respiratorio necessita de VBVM. De modo inverso, um paciente sonolento e confuso com hipercarbia 
ou hipoxemia e que permanece sentado pode ser um candidato bastante razoavel para a CPAP quando a 
equipe de SME puder fazer uma observagao vigilante individualizada o tempo todo durante o transporte. 
Tambem faz sentido empregar a CPAP liberalmente, apesar da AEM, para a pre-oxigenagao. Por exem- 
plo, se uma equipe de 2 ou 3 pessoas esta rapidamente preparando o MVFF em um paciente que respira 
espontaneamente, mas esta inconsciente, designar um membro da equipe para ajudar nas respiragoes pode 
nao ser o uso ideal dos recursos. 

Outra dificuldade propria do cuidado pre-hospitalar no uso da VPPNI e a disponibilidade de oxigenio 
e de gases comprimidos. Ha ampla variedade entre os dispositivos comercialmente disponiveis, precisan- 
do-se ter atengao extra por parte de socorristas que podem nao ser experientes. A equipe de SME deve 
ter experiencia e treinamento adequado para determinar a taxa de consumo de oxigenio com seu proprio 
dispositivo de VPPNI, podendo calcular a quantidade de gas e, consequentemente, o tempo restante. Uma 
ferramenta disponivel para ajudar nesse processo e uma tabela de references cruzadas entre taxa de fluxo 
e gas comprimido com o tempo (ver Tab. 29-1). 

Intubagao endotraqueal 

As tecnicas gerais de intubagao, bem como de pre-oxigenagao, sao extensivamente abordadas em ou- 
tros locais do texto. O processo de tomada de decisao em relagao a intubagao no cenario pre-hospitalar 
e discutido em separado no Capitulo 28. Primariamente, quando o acesso e limitado e os pacientes nao 
podem ficar na posigao ideal, os professionals devem ter um limiar baixo para o uso de um DEG, pelo 
menos ate que o paciente possa ser levado para um local mais apropriado para o manejo defmitivo da 
via aerea. 

Uma potencial situagao envolve o paciente sentado ou preso (p. ex., motorista preso em veiculo) exi- 
gindo manejo invasivo da via aerea. Quando a intubagao for claramente indicada em tais pacientes, uma 
abordagem comum e a laringoscopia face a face (Fig. 29-6). Essa tecnica pode ser extremamente dificil, 
pois as relagoes anatomicas normais encontradas na laringoscopia direta estao invertidas e as habilidades 
psicomotoras envolvidas na colocagao do tubo endotraqueal (TET) devem ser alteradas. A videolarin- 
goscopia oferece vantagem significativa no caso de intubagao face a face (ver segao Evidencias). Outra 
opgao, quando se tern acesso sobre o paciente, e que o intubador fique atras e acima do paciente, havendo 
espago para inclinar-se a realizar a laringoscopia em uma orientagao mais familiar (Fig. 29-7). 



Cortesia de West Michigan Air Care. 
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FIGURA 29-6 Videolaringoscopia com o intubador posicionado a frente, ou face a face, com o paciente preso. 



FIGURA 29-7 Videolaringoscopia com o intubador posicionado atras e acima do paciente preso. 

Ha varias oppoes de posicionamento para intubar um paciente em posipao supina no chao, in- 
cluindo sentado, montado, ajoelhado e deitado em posipao prona ou com orientapao lateral esquerda 
(Fig. 29-8A-C). As evidencias nao sao suficientes para a recomendapao de uma posipao em relapao as ou- 
tras. Conforme discutido antes, e melhor reposicionar ou elevar o paciente sempre que possivel antes da 
intubapao em vez de tentar o procedimento com o paciente no chao. Foram discutidas antes varias dicas 
para o posicionamento adequado e a obtenpao de posipao elevada em pacientes obesos. 

Se as cartilagens posteriores nao puderem ser visualizadas na tentativa inicial - apesar de manipu- 
lapao laringea externa e de manobra de anteriorizapao da mandibula - e se houver necessidade de muita 
forpa para manter a visualizapao, a intubapao sera dificil ou impossivel. Uma oppao para essa situapao, 
especialmente quando o intubador tern forpa limitada no brapo, e uma abordagem com duas pessoas 
(Fig. 29-9). Nessa manobra, um assistente treinado aborda o paciente de uma posipao inferior com van- 
tagem mecanica e cuidadosamente toma o controle do cabo do laringoscopio do intubador primario com 
as duas maos. Entao, o intubador primario pode direcionar pequenos movimentos da lamina, se isso for 
necessario, embora na nossa experiencia isso seja suficiente para otimizar a visualizapao, nao havendo 
necessidade de tais movimentos. 
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FIGURA 29-8 a-c : Posigoes lateral esquerda, prona e ajoelhado para a intubagao de um paciente em posigao supina no chao. 
Observe que a posigao prona e a posigao lateral esquerda sao mais dificeis quando o paciente e colocado em posigao olfativa ou 
em rampa. 
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A intubagao com luz solar direta ou em ambiente com iluminagao forte pode ser muito dificil, parti- 
cularmente nas tecnologias com video. Se a intubagao precisar ser tentada nessas condigoes, o intubador 
pode considerar a colocagao de um cobertor sobre ele e a cabega do paciente ou pedir para outra pessoa 
fazer sombra com seus corpos ou roupas, como um casaco (Fig. 29-10). 



FIGURA 29-9 Laringoscopia direta com duas pessoas com o assistente fornecendo elevagao ao longo do eixo do cabo a 
partir de uma posigao de vantagem mecanica (apos o intubador ter colocado adequadamente a lamina) enquanto o intubador faz 
o direcionamento continuado e passa o tubo. 



FIGURA 29-10 Um profissional usa o casaco para fazer sombra durante a laringoscopia para impedir que a luz forte afete a 
visualizagao na boca ou na tela do video. 
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Como os pacientes submetidos ao manejo de emergencia da via aerea tern alto risco de regurgitagao e 
aspiragao, e importante manter o equipamento de aspiragao imediatamente disponivel. Essa e outra razao 
para que seja geralmente preferivel manejar o paciente na ambulancia, aeronave ou hospital. Alem disso, 
como a maioria dos aparelhos portateis de aspiragao nao tern capacidade de manejar quantidades grandes 
de vomitos, considere ter duas unidades disponiveis e sempre esteja preparado para rolar o paciente. 

Intubagao nasotraqueal as cegas (INTO) 

Nas ultimas duas decadas, o uso da INTC durante o manejo da via aerea no hospital e em muitos cenarios 
pre-hospitalares foi em grande parte substituido por VPPNI, MVFF ou intubagao nasal visualizada usan- 
do endoscopia flexivel. Alem disso, as unidades de terapia intensiva (UTI) uniformemente trocam esses 
tubos assim que chegam, desestimulando a sua colocagao. Porem, a INTC ainda esta dentro do escopo de 
pratica do paramedico em muitas areas devido ao fato de o MVFF nao estar dentro do escopo de pratica 
ou porque as opgoes para a intubagao oral acordado ou nasal visualizada para o manejo da via aerea pre¬ 
vista como dificil sao limitadas em termos de equipamento e experiencia. Infelizmente, deve-se observar 
que as taxas de sucesso para a INTC sao menores que aquelas para a sequencia rapida de intubagao (SRI), 
mesmo quando ela e comumente realizada e as complicagoes sao geralmente maiores (ver Cap. 18). Isso e 
especialmente verdadeiro porque a oportunidade de manutengao da habilidade observando ou realizando 
o procedimento no hospital se tornou praticamente inexistente. Muitos professores experientes em SME 
nunca realizaram o procedimento. Se os profissionais de SME continuarem realizando essa tecnica, eles 
devem revisar e simular o procedimento regularmente, carregar TETs que visem a intubagao nasal, pon- 
derar os riscos, beneficios e alternativas cuidadosamente e sempre ter um piano de resgate disponivel. 

Cricotireotomia 

Os diversos papeis para uma cricotireotomia pre-hospitalar sao discutidos no Capitulo 30 e mais comu¬ 
mente incluem: (1) tecnica de resgate em caso de falha da VBVM em fornecer a oxigenagao fundamental 
e nao existir a possibilidade de colocar um DEG ou de intubar, como no paciente com trauma hipoxemico 
e com trismo em um sistema sem MVFF e (2) tecnica de resgate apos falha da intubagao quando a coloca¬ 
gao do DEG tambem tiver falhado ou for prevista como falha. O manejo da via aerea dificil costuma ser 
previsivel e as vias aereas falhas ocorrem com menos frequencia quando e feita uma avaliagao adequada 
da via aerea antes de comegar o manejo da via aerea. Em algumas ocasioes, dificuldades nao antecipa- 
das podem levar a uma via aerea dificil e necessitar de atengao imediata. Assim, e imperativo que os 
paramedicos sempre tenham equipamento necessario para a cricotireotomia de emergencia disponivel, 
considerando precocemente essa opgao. 

Em geral, as vias aereas cirurgicas sao realizadas tarde demais para salvarem a vida; e muito mais 
dificil a reanimagao apos o paciente ter tido uma parada cardiaca por insuficiencia respiratoria. No caso 
de MVFF, os profissionais devem palpar a anatomia cervical como parte de sua preparagao e avaliagao de 
rotina da via aerea, mesmo se isso nao for previsto como necessario. A controversia relacionada a escolha 
entre tecnica de cricotireotomia cirurgica e menos invasiva e discutida no Capitulo 31. A preferencia dos 
autores e por uma abordagem cirurgica auxiliada por introdutor {bougie) usando um bisturi, introdutor 
e TET 6-0 com balonete ou tubo de traqueostomia (ver Cap. 19). A tecnica cirurgica classica sugere o 
uso de bisturi, gancho traqueal, dilatador Trousseau e tubo de traqueostomia, muitos desses nao estando 
disponiveis para os profissionais de SME. 

Manejo da via aerea facilitado por farmacos 

Este e um procedimento complexo realizado em pacientes muito doentes ou com traumatismo. Quando 
realizado em condigoes abaixo das ideais, o potencial para eventos adversos aumenta de maneira signi- 
ficativa. Aquelas agendas que realizam o MVFF pre-hospitalar precisam ter treinamento inicial e um 
sistema de manutengao continuada das habilidades para manter a proficiencia. As equipes tambem devem 
buscar solugoes em nivel de sistema para aumentar a eficiencia do operador e reduzir os riscos. Alguns 
exemplos incluem o uso de seringas cuidadosamente rotuladas e padronizadas para as diferentes classes 
de medicamentos (ver Fig. 29-11). 



348 Parte VII • Manejo da via aerea em servigos medicos de emergencia 



FIGURA 29-11 Este kit fabricado pela Chinook Medical Gear, Inc., tem todos os medicamentos para o manejo da via aerea 
rotulados, organizados e altamente visiveis, 

Como o MVFF e um esforpo de equipe e so pode haver um ou mais membros da equipe no local, 
e importante treinar a equipe de atendimento pre-hospitalar como assistentes. Este e um componente 
importante do curso “Fundamentals of Airway Management” para profissionais de suporte basico de 
vida (BLS) e suporte intermediario de vida (ILS). Esses profissionais podem ser treinados para auxiliar 
com a manipula^ao laringea externa, a estabilizagao em linha da coluna cervical com anteriorizapao da 
mandibula, a passagem de tubos sobre os introdutores e o monitoramento das saturates. Tambem e util 
treinar os profissionais de atendimento pre-hospitalar para fornecer a equipe de suporte avanpado de vida 
(ALS) a estimativa de peso do paciente antes de sua chegada, o que permite que os medicamentos sejam 
aspirados e o ventilador seja preparado. Como o paciente que mais comumente e submetido ao MVFF 
pre-hospitalar e o homem adulto com trauma, o ventilador pode ser ajustado no inicio do deslocamento 
para esse paciente hipotetico para minimizar a necessidade de ajustes. Tambem e imperativo garantir que 
todo o equipamento esteja funcionando e em seu local apropriado antes do uso. 

Verificagao dos procedimentos de manejo da via aerea 

E imperativo que todos os procedimentos invasivos de via aerea sejam objetivamente confirmados, com 
a capnografia servindo como tecnica padrao-ouro, pois pode ocorrer intuba^ao esofagica nao reconhecida 
quando a capnografia nao e realizada. E esperado que todos os sistemas de SME tenham essa tecnologia 
disponivel, mas nao significa que ela seja sempre usada apenas por estar disponivel. Mesmo no bloco 
cirurgico, onde pacientes sao intubados o dia todo e sob condigoes muito mais ideais, a confirmagao cap- 
nografica e feita 100% das vezes. Esse tambem deve ser o padrao no cuidado pre-hospitalar. Ignorar ou 
desacreditar os resultados da capnografia e continuar ventilando atraves de um dispositivo mal colocado 
pode ser um grande erro. Quando houver duvidas, tire o dispositivo e volte com a VBVM. Por outro lado, 
quando a satura^ao demora em melhorar ou esta caindo, mas a capnografia revela uma onda normal, 
confie no tubo e procure outras causas de hipoxemia. 
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Ha situagoes em que a capnografia nao esta disponivel ou nao esta funcionando e o tubo deve ser 
confirmado por outros meios objetivos. A alternativa mais prontamente disponivel e um introdutor, o qual 
pode ser passado atraves de um TET estabelecido para avaliar a presen^a de aneis traqueais palpaveis ou 
de uma resistencia em um bronquio principal. Uma alternativa e um dispositivo de detec 9 ao esofagica, o 
qual utiliza a aspira 9 ao para avaliar a localiza 9 ao do tubo. No caso de intuba 9 ao esofagica, o dispositivo 
de detec 9 ao esofagica causara colapso do esofago, impedindo o fluxo de ar e restringindo a reinsufla 9 ao 
do bulbo ou seringa inflaveis. Se o tubo endotraqueal estiver corretamente posicionado na traqueia, o 
bulbo sera rapidamente reinsuflado apos ser apertado. 

Manejo do paciente intubado 

Apos a coloca 9 ao de um dispositivo invasivo no cenario pre-hospitalar (DEG ou TET), deve-se cuidar para 
evitar seu deslocamento. Os DEGs sao mais propensos ao deslocamento que um TET ou a cricotireotomia, 
mas mesmo esses dispositivos devem ser cuidadosamente fixados com equipamento apropriado. Os meto- 
dos usados para conseguir isso sao os mesmos nos cenarios hospitalar e pre-hospitalar. Uma considera 9 ao 
adicional e o uso de um colar cervical em pacientes clinicos, particularmente em pediatria, para evitar a 
extensao da cabe 9 a e subsequente movimenta 9 ao do tubo. Embora seja muito popular em algumas juris- 
di 9 oes, uma preocupa 9 ao e o potencial prejuizo ao fluxo sanguineo cerebral. Outra razao e que o paciente 
sera submetido a procedimentos de imagem desnecessarios porque a “mensagem” sera perdida nas trocas 
de cuidados do paciente e os profissionais subsequentes presumirao que ha suspeita de lesao cervical. Em 
geral, nao recomendamos rotineiramente essa tecnica, sendo preferivel fixar bem o dispositivo na boca. Se 
o servi 90 escolher imobilizar a coluna cervical para evitar o deslocamento do tubo, isso deve ser decidido 
ao nivel do sistema e comunicado claramente no momento da transference de cuidados para o hospital. 

A ventila 9 ao excessiva e extremamente prejudicial para muitos pacientes independentemente do tipo 
de via aerea avan 9 ada colocada. A hiperoxia tambem pode ser prejudicial. A maneira ideal de evitar a 
ventila 9 ao excessiva e com o uso da ventila 9 ao mecanica. Atualmente ha varios ventiladores disponiveis 
para uso pre-hospitalar, variando desde dispositivos simples que permitem apenas o ajuste da frequencia e 
volume ate dispositivos complexos para transporte em cuidados intensivos que sao quase tao sofisticados 
quanto os ventiladores de UTI. Muitos deles permitirao tambem a titula 9 ao da concentra 9 ao de oxigenio. 
Recomendamos que os ventiladores sejam sempre usados no caso de MVFF, incluindo a SRI e a via aerea 
em sequencia rapida. Quando disponiveis, esses dispositivos tambem podem ser usados para a ventila 9 ao 
com mascara e durante o manejo da parada cardiaca. 

Dicas 

• Leve o paciente para uma maca antes do manejo da via aerea. 

• Na ausencia de precau 9 oes de coluna cervical, use o que estiver disponivel para obter uma posi 9 ao 
olfativa ou em rampa elevada. 

• Pe 9 a para uma pessoa experiente realizar ou supervisionar a VBVM em vez de delega-la ao professio¬ 
nal menos experiente. Considere o uso de um DEG no caso de dificuldade com a veda 9 ao da mascara 
apesar da tecnica com duas maos e dois profissionais. 

• Seja persistente, mas gentil, confiante e tranquilo ao orientar um paciente a tolerar a CPAR Considere 
que o proprio paciente segure a mascara. 

• Pode ser adequado utilizar a CPAP em casos selecionados de altera 9 ao do estado mental com moni- 
toramento individual cuidadoso. 

• Um introdutor pode ajudar no caso de cricotireotomia dificil. 

• Treine antecipadamente os assistentes para que ajudem durante o MVFF. 

• Todas as vias aereas invasivas devem ser confirmadas de forma objetiva com etco 2 . Quando a etco 2 
nao puder ser detectada ou cair rapido, remova o dispositivo e retorne a VBVM. 

• Deve ser usado um ventilador de transporte em todos os casos de MVFF. 
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Manejo da via aerea 
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DESAFIO PRE-HOSPITALAR 


Conforme discutido no Capitulo 29, o ambiente pre-hospitalar apresenta desafios unicos ao profissional 
de cuidados pre-hospitalares, incluindo, mas nao limitado a, barulho, escuridao ou luz forte, extremos de 
temperatura, problemas de acesso ao paciente e dificuldades para posicionar o paciente. Em geral, esta 
claro que todo o manejo da via aerea no ambiente pre-hospitalar deve ser tratado como dificil, embora a 
avalia 9 ao cuidadosa de caracteristicas especificas prevendo dificuldade ainda seja necessaria para permi- 
tir que quaisquer fatores modificaveis sejam abordados e para a tomada de decisao informada sobre se, e 
como, proceder. A experiencia sugeriria que erros no manejo da via aerea facilitado por farmacos (MVFF) 
no ambiente pre-hospitalar sao mais comumente erros na tomada de decisao e nao erros de desempenho 
de habilidades puramente tecnicas, muitas vezes relacionados a falhas na previsao das dificuldades. 


PREVISAO DE VIA AEREA DIFICIL NO CENARIO PRE-HOSPITALAR 


Fatores anatomicos e fisiologicos que orientam a previsao de dificuldades na intuba^ao, na ventilagao 
com bolsa-valvula-mascara (VBVM), na coloca^ao e ventila^ao com via aerea extraglotica e na reali- 
zagao de cricotireotomia sao discutidos em profundidade no Capitulo 2 e em grande parte se aplicam 
ao cenario pre-hospitalar. Porem, no servi^o medico de emergencia (SME), modificamos a mnemonica 
LEMON para se tornar LEMONS, com o “S” significando situagao. Os fatores situacionais a serem 
considerados incluem riscos imediatos, recursos e limitagoes de equipe e equipamentos, considera^oes 
ambientais, limita^oes no acesso ao paciente e no seu posicionamento, modo de transporte planejado e 
tempo de transporte. Por exemplo, um paciente magro e sem dentes sem preditores anatomicos de dificul¬ 
dade pode ser muito dificil de manejar estando preso em um veiculo a noite com temperatura ambiente de 
-5°C e neve. Os fatores fisiologicos que contribuem para dificuldade tambem sao fundamentals no cena¬ 
rio pre-hospitalar, da mesma forma que no hospital. A saturagao de oxigenio do paciente apos tentativas 
de pre-oxigena^ao ideal sera um determinante importante do tempo disponivel para a laringoscopia antes 
que seja necessario aborta-la. Quando o tempo e limitado, muitos casos de laringoscopia e intuba^ao 
limitrofes se tomam impossiveis. Em outras palavras, a pre-oxigena^ao cria uma reserva e a reserva cria 
tempo, o que por sua vez resulta em mais chance de sucesso da intuba 9 ao. A avalia 9 ao cuidadosa de fato¬ 
res anatomicos, fisiologicos e situacionais que possam causar dificuldade na via aerea permite que o pro¬ 
fissional tome decisoes informadas e estabele 9 a um piano ideal de retaguarda e resgate para a via aerea. 


UMA DECISAO DIFICIL NO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR 


Embora as medidas basicas na via aerea nunca possam esperar, os profissionais de cuidados pre-hospi- 
talares tern a op 9 ao unica de postergar o manejo avan 9 ado da via aerea ate a chegada ao departamento 
de emergencia (DE). Assim, fatores preditivos devem ser colocados em um algoritmo de decisao mais 
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complicado que inclua nao apenas questoes como “Este paciente necessita de manejo avan^ado da via 
aerea?”, mas tambem “Este paciente necessita de manejo avan^ado da via aerea agora?” e “Seria melhor 
para este paciente receber o manejo da via aerea agora ou esperar ate a chegada ao hospital ou a chegada 
de outros profissionais como a equipe de transporte de cuidados criticos?”. Essas questoes devem ser 
feitas antes de tirar o paciente apressadamente do local para uma ambulancia de transporte, a fim de que 
se evite o comprometimento critico da via aerea durante o transporte. Alem disso, alguns pacientes, como 
aqueles com lesao por inala^ao ou anafilaxia, podem ter desfechos melhores se forem manejados de 
forma intensiva precocemente, quando tern mais reservas e/ou antes que haja progressao de sua doen^a. 
Considerando esses fatores, a decisao de iniciar o manejo invasivo da via aerea e complexa. 

Quando e melhor esperar? 

Embora essa questao deva ser feita em todo o manejo de emergencia da via aerea, ela e particularmente 
importante no cenario pre-hospitalar. Considere, por exemplo, os dois casos a seguir, cada um com um 
tempo de transporte previsto de 10 minutos ate a institui^ao receptora apropriada: 

• Um homem de 40 anos e 80 kg com colapso subito, hemiparesia esquerda nova, Escala de Coma de 
Glasgow de 6, hipertensao grave, sem reflexo de degluti^ao, padrao respiratorio normal com satura- 
9 ao de 0 2 de 99%, C0 2 no final da expira^ao de 40 e espondilite anquilosante grave. 

• Um homem de 40 anos e 80 kg retirado de um incendio em casa, com estridor, satura^ao de 0 2 de 
70% apesar da ventila 9 ao com mascara e evidencias de queimaduras na via aerea superior. 

Ambos os pacientes tern claras indicates para se garantir a via aerea, embora o processo de decisao 
para o professional que faz o manejo pre-hospitalar da via aerea, particularmente em rela^ao a urgencia, 
deve ser bem diferente. No primeiro caso, se a condi^ao do paciente nao estiver deteriorando, a avalia^ao 
de riscos e potenciais beneficios sugere que seria melhor postergar a intubaijao para o DE, onde pode 
ser realizada uma sequencia rapida de intuba^ao (SRI) mais formal e controlada, potencializada pelas 
ferramentas para a via aerea dificil e falha. Alem disso, opgoes alternativas de manejo (como tecnicas 
com paciente acordado) para essa via aerea prevista como dificil estao disponiveis e sao mais facilmente 
realizadas no ambiente hospitalar. Nesse caso, a dificuldade esta relacionada a uma condi^ao cronica, a 
qual tern pouca chance de ficar mais dificil se a intuba^ao for retardada ate a chegada ao hospital. A con- 
di<?ao da oxigena^ao e da ventila^ao do paciente e adequada e, embora o paciente claramente tenha risco 
de aspira^ao, este e um risco teorico ou ela pode ja ter ocorrido. O treinamento deve enfatizar que ter a 
habilidade para realizar um procedimento, em especial para prevenir uma complicagao que pode ou nao 
ter ocorrido, nem sempre e igual a necessidade de realizar o procedimento. O profissional e os diretores 
e administradores do sistema medico devem desconfiar do imperativo tecnico - de que os operadores 
geralmente realizarao um procedimento autorizado com mais frequencia do que ele e necessario ou indi- 
cado. De fato, ha evidencias crescentes de que, em certas situates, a intuba^ao pre-hospitalar pode nao 
melhorar os desfechos e pode ate piora-los (ver se<?ao Evidencias, Cap. 28). 

No segundo caso, o profissional e for^ado a manejar ativamente a via aerea apesar da dificuldade 
prevista com a laringoscopia. Mesmo um curto atraso, como os 10 minutos de transporte, permite tempo 
para mais deteriora^ao e dano hipoxemico, aumentando a amea^a ao paciente e tornando a intuba^ao 
progressivamente mais dificil. Se o profissional estiver autorizado a realizar o MVFF, a decisao de intu- 
bar aqui e clara com base na situa^ao “for^ado a agir” (ver Cap. 2). O profissional de ALS que nao faz o 
MVFF pode ser for^ado a realizar uma cricotireotomia. Assim, a natureza e a “estabilidade” da via aerea 
dificil sao fatores fundamentals na decisao “intubar vs. transportar”, o que foi identificado como manejo 
da via aerea “contexto-dependente”. 


APUCAQAO DO ALGORITMO DA VIA AEREA DIFICIL EM SME PARA 
PROFISSIONAIS QUE FAZEM 0 MVFF 


O algoritmo da via aerea dificil em SME segue o molde do algoritmo para a via aerea dificil no DE 
e incorpora situa 9 oes de vias aereas dificeis previstas e vias aereas dificeis encontradas no ambiente 
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pre-hospitalar, com as modificagoes necessarias considerando tempos de transporte, protocolos locais, 
preferences e diretoria medica (Fig. 30-1). Aprimeira etapa e pedir ajuda, quando disponivel, de uma 
segunda unidade de paramedicos, de um supervisor ou de uma unidade de terapia intensiva. Os profis- 
sionais de transporte em cuidados intensivos que fazem o manejo de pacientes em hospitais externos nao 
devem negligenciar nenhum profissional que possa estar disponivel no local. 

A proxima etapa e determinar se voce esta sendo forgado a agir (ver Cap. 2). Fundamentalmente, 
isso significa que voce determinou que o paciente provavelmente morrera ou sofrera incapacidade grave 



FIGURA 30-1 Algoritmo para a via aerea diffcil em SME. Ver a discussao do algoritmo para a via aerea dificil no 
Capitulo 3 para explicagao. SRI, sequencia rapida de intubagao ou outra tecnica de intubagao assistida por farmacos; MPI, manejo 
pos-intubagao; DEG, dispositivo extraglotico; BLS, suporte basico de vida. 
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se nada for feito nos proximos minutos e, assim, voce se prepara para realizar uma unica tentativa de SRI 
ou de via aerea em sequencia rapida (VSR; as tecnicas com a maior chance de sucesso) em um paciente 
no qual, de outro modo, voce tentaria evitar o uso de agentes paralisantes devido a caracteristicas de alto 
risco para via aerea dificil. Em tais situates, voce deve estar simultaneamente preparando-se para qual- 
quer via de manejo potencialmente apropriada, incluindo a ventilagao com mascara ideal, a colocagao 
de via aerea extraglotica, a intubagao e a cricotireotomia - a preparagao quadrupla. Em raras situagoes, 
pode haver necessidade de ir imediatamente para uma cricotireotomia, o que e representado por uma linha 
pontilhada no algoritmo. E imperativo que os profissionais reservem o conceito de forgado a agir para 
situates com risco de morte real e imediato e nao para justificar decisoes erradas. 

Se nao for forgado a agir, o profissional deve iniciar medidas de oxigenagao imediatas, apropriadas e 
rigorosas, suplementagao de oxigenio e ventilagao com mascara ou ventilagao com pressao positiva nao 
invasiva, avaliando sua efetividade. Se nao for possivel manter a oxigenagao critica, o profissional deve 
considerar a preparagao para a cricotireotomia imediata, considerando a colocagao de DEGs. O proprio 
conceito de “oxigenagao critica” e complicado. Para simplificar, costumamos usar um limiar de 90%; 
porem, um paciente com uma condigao extremamente sensivel ao oxigenio, como um traumatismo cra- 
niano, pode ser prejudicado mesmo por saturagoes de oxigenios sustentadas na faixa pouco acima de 
90%, enquanto um paciente saudavel em outros aspectos e com bronquiolite pode tolerar saturagoes na 
faixa pouco acima de 80% por um periodo maior. O profissional sofisticado levara em conta essas consi- 
deragoes clinicas em seu processo de decisao. Alguns pacientes podem estar em uma zona cinzenta onde 
nao sao considerados tao hipoxemicos para uma situagao de “forgado a agir”, mas nao estao tao com- 
prometidos a ponto de precisar de uma cricotireotomia - dai a outra linha pontilhada de volta para VSR/ 
SRI. Os profissionais devem ter muito cuidado nessa situagao, pois a avaliagao completa para previsao de 
dificuldade ainda nao foi realizada. 

Se voce ainda nao tiver desviado para as etapas “forgado a agir” ou “oxigenagao critica”, a proxima 
etapa e determinar se ha caracteristicas de alto risco particulars que levem a escala de risco-beneficio em 
diregao ao manejo invasivo da via aerea, mesmo com a saturagao mantida. Estas incluem edema da via 
aerea que poderia progredir, especialmente junto com o transporte prolongado (maior que 30 minutos) 
ou pacientes com alto risco de aspiragao (nivel de consciencia muito reduzido, sangramento ativo na via 
aerea ou vomitos). Se nao houver nenhuma dessas caracteristicas de alto risco, costuma ser aconselhavel 
postergar o manejo invasivo da via aerea, continuar as medidas de suporte basico de vida (BLS) que es- 
tejam mantendo saturagoes adequadas e transportar o paciente para uma instituigao adequada. Por outro 
lado, se uma ou mais dessas caracteristicas estiver presente, ha necessidade de uma avaliagao melhor das 
dificuldades no manejo da via aerea. 

A determinagao da probabilidade de sucesso da VBVM e/ou do resgate com DEG se baseia nos fato- 
res discutidos no Capitulo 2. Se a resposta for sim e estivermos aqui porque foi determinada a indicagao 
de manejo invasivo da via aerea, a proxima etapa costuma ser o MVFF com preparagoes adicionais para a 
VBVM ideal e a cricotireotomia. Se o piano inicial de MVFF era a SRI, deve-se estar preparado tambem 
para a colocagao de DEG. Se o piano inicial de MVFF era a VSR, deve-se considerar estar pronto tambem 
para a intubagao. 

Na infeliz situagao de nao poder prever o sucesso com a ventilagao com bolsa-valvula-mascara ou 
com o resgate extraglotico e pelo simples fato de estar nesse ponto do algoritmo em que voce nao se con- 
sidera forgado a agir e a oxigenagao e suficiente, nao estariam recomendadas a SRI nem a VSR mesmo na 
presenga de algumas caracteristicas de alto risco. O algoritmo para a via aerea dificil baseado no hospital 
e descrito no Capitulo 2 iria agora para “tecnicas com paciente acordado”, as quais nao estao disponiveis 
para a maioria dos profissionais que fazem manejo pre-hospitalar da via aerea, com excegao da intubagao 
nasal. Se for determinado que a intubagao nasal (as cegas ou com visualizagao endoscopica) nao esta 
disponivel nem e apropriada, seria adequado o transporte com BLS e o monitoramento cuidadoso. Se a 
qualquer momento o profissional sentir que e forgado a agir pelas mudangas clinicas ou por deterioragao 
da oxigenagao, o profissional entra novamente no algoritmo a partir do topo. Aqueles profissionais que 
tern outros procedimentos com paciente acordado em seu escopo de pratica, como determinadas equipes 
de transporte de cuidados intensivos, seguiriam o algoritmo no Capitulo 2. 
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VIA AEREA DIFICIL PARA 0 PROFISSIONAL QUE NAO REALIZA 0 MVFF 


Para o profissional que nao tem a op^ao de MVFF, a maior parte do manejo invasivo da via aerea e 
realizada em casos de parada cardiaca ou insuficiencia respiratoria avan^ada. O ponto de previsao de 
dificuldade nessas situagoes nao e decidir se e melhor “queimar pontes” ou nao com a administragao de 
um agente bloqueador neuromuscular (ABNM), mas preparar-se rapidamente para a dificuldade prevista 
e considerar o uso precoce de DEG e cricotireotomia. Esses profissionais operam primariamente no al- 
goritmo para a via aerea imediata do SME (com a exce 9 ao do uso de ABNM). Em algumas situa 9 oes, o 
algoritmo para a via aerea dificil pode ainda ser apropriado, embora qualquer ponto de ramifica 9 ao que 
leve a SRI/VSR nao seja uma op 9 ao. 

VIA AEREA FALHA NO SME 


As defini 9 oes da via aerea falha pre-hospitalar sao as mesmas apresentadas no Capitulo 2 para o ambiente 
hospitalar: falha em manter a oxigena 9 ao critica se tiver ou nao sido feita uma tentativa de intuba 9 ao e 
falha em intubar apos tres tentativas mesmo que a oxigena 9 ao seja adequada. Assim, uma tentativa falha 
nem sempre e igual a uma via aerea falha. Como e a condi 9 ao da oxigena 9 ao que costuma diferenciar 
uma tentativa falha de uma via aerea falha, e fundamental que o profissional do SME se concentre em 
estrategias meticulosas de oxigena 9 ao pre e peri-intuba 9 ao, estando pronto para usar a VBVM ideal, con- 
forme discutido no Capitulo 9, assim que uma tentativa falhar. 

No caso de uma tentativa de intuba 9 ao falha, avaliar a oxigena 9 ao e o que foi visualizado. Se a sa- 
tura 9 ao for < 93% ou estiver caindo, realizar a VBVM ideal e preparar-se para uma via aerea falha. Se a 
oxigena 9 ao puder ser corrigida e a epiglote tiver sido visualizada inicialmente, pode ser adequado fazer 
uma tentativa adicional. Se a epiglote nao tiver sido visualizada, pode ser adequado ir para um DEG 
ou cricotireotomia. Tente definir o que aconteceu na primeira tentativa e fa 9 a as corre 9 oes adequadas; 
raramente e produtivo repetir o processo exatamente igual. Considerar o uso de introdutor, o reposicio- 
namento da cabe 9 a e pesco 90 , a manipula 9 ao laringea externa (MLE), uma mudan 9 a no dispositivo e/ou 
tamanho da lamina ou a mudan 9 a de profissional. 

No cenario pre-hospitalar, e particularmente importante se concentrar no sucesso da primeira tenta¬ 
tiva e considerar a mudan 9 a para DEG ou cricotireotomia apos uma ou duas tentativas de intuba 9 ao sem 
sucesso para minimizar o risco de complica 9 oes, bem como para limitar o tempo no local do atendimento. 
Como resultado desse imperativo e junto com a infrequente realiza 9 ao desses procedimentos e os desafios 
unicos do ambiente pre-hospitalar, as vias aereas falhas devem ser consideradas inevitaveis apesar da 
tecnica ideal. Pode ser melhor pensar nelas como “vias aereas perdidas” - de modo analogo a abordagem 
perdida no jargao da avia 9 ao - para que se evite a conota 9 ao negativa da falha. 

Os algoritmos para a via aerea falha tem tradicionalmente se baseado na dicotomia entre duas situa- 
9 oes clinicas: nao consigo intubar, consigo oxigenar {ha tempo) e nao consigo intubar, nao consigo oxi- 
genar {nao ha tempo). A primeira e manejada com dispositivos e tecnicas que nao costumam estar dispo- 
niveis no cenario pre-hospitalar, enquanto a segunda e primariamente manejada com cricotireotomia. O 
foco primario deve estar na manuten 9 ao ou melhora da oxigena 9 ao para permitir o transporte seguro ate o 
cuidado definitivo e, assim, essas duas situa 9 oes podem praticamente ser colocadas no mesmo grupo. Isso 
permite uma abordagem muito simplificada para qualquer via aerea falha: considerar um DEG e preparar- 
-se para a cricotireotomia, preferivelmente cirurgica se estiver dentro do escopo da pratica. Assim, nao ha 
necessidade de um algoritmo para a via aerea falho e isso so acrescenta complexidade ao que deve ser um 
processo de decisao muito simples e rapido. 

A medida que crescem nossas op 9 oes de DEG e a experiencia, e muito mais comum que esses dispositi¬ 
vos sejam colocados primeiro e eles geralmente manterao a oxigena 9 ao e a ventila 9 ao ate a chegada ao hospi¬ 
tal. No caso de nao se prever sucesso com um DEG com base na avalia 9 ao RODS, e razoavel ir diretamente 
para a cricotireotomia. Embora a cricotireotomia a campo seja e deva ser um evento raro, os profissionais nao 
devem ter medo de realizar o procedimento quando indicado, devendo faze-lo assim que possivel. 
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Embora os recursos costumem ser limitados a campo, o uso de um segundo profissional experiente 
nao pode ser subestimado, particularmente no caso de MVFF e/ou quando a via aerea for identificada 
como dificil. O outro operador deve servir como “segunda opiniao” para verificagoes e pondera^oes 
para se certificar de que o processo decisorio e valido. Ele pode auxiliar o profissional primario no 
manejo da via aerea com a MLE, a anteriorizagao da mandibula e o introdutor conforme a indicagao, 
mas deve estar particularmente focado nas prepara 9 des para uma via aerea falha, incluindo, em casos 
de grande dificuldade, manter um DEG aberto e pronto, bem como o pesco^o preparado para uma cri- 
cotireotomia. O segundo profissional pode tambem ser extremamente util para observar a satura^ao e 
ajudar o intubador, o qual esta focado em sua tarefa, a reconhecer quando houve falha na tentativa ou 
na via aerea. 


DICAS 


• Mesmo em conduces ideais, todas as vias aereas pre-hospitalares devem ser consideradas dificeis e 
pianos de contingencia devem ser feitos antecipadamente para esses dispositivos de via aerea. 

• LEMON(S) considera fatores situacionais que costumam surgir no cuidado pre-hospitalar. 

• Os profissionais de SME devem nao apenas considerar se um paciente precisa de manejo invasivo da 
via aerea, mas tambem se esse manejo pode ser postergado com seguran^a ate o hospital. Porem, em 
situates de rapida deteriora 9 ao da via aerea ou de hipoxemia critica, as equipes devem permanecer 
no local e corrigir o problema em vez de tentar ir apressadamente para o hospital. 

• No ambiente pre-hospitalar, recomenda-se o uso de dois profissionais avan 9 ados para qualquer via 
aerea facilitada por farmacos. No caso de dificuldade prevista ou experimentada, deve-se solicitar 
ajuda adicional sempre que possivel. 

• Desconfie do imperativo tecnico. 

• Considere sempre a via aerea no contexto da situa 9 ao e do paciente em particular. E impossivel ter 
uma abordagem do tipo “receita de bolo”. 

• Nao hesitar em mudar para DEG ou cricotireotomia se a oxigena 9 ao nao puder ser mantida de outra 
forma. 

• Evite o uso de ABNMs ou de agentes sedativos potentes a menos que esteja certo de poder fomecer 
as trocas gasosas efetivas ou seja forgado a agir. 

• Tenha calma, use uma abordagem metodica e comunique-se. O sucesso e resultado do trabalho em 
equipe. O planejamento e vital mesmo em situa 9 oes de via aerea imediata. Fazer uso adequado de seu 
parceiro e de outros pode significar a diferen 9 a entre sucesso e falha. 


EVIDENCES 


• Ha evidencias de que os profissionais de cuidados pre-hospitalares experientes tem melhor de- 
sempenho que aqueles com menos experiencia? Sim, e isso esta relacionado especificamente com 
o numero de vias aereas manejadas. Wang e colaboradores concluiram que um maior numero de 
intuba 9 oes por profissional aumentava as taxas de sucesso. Talvez o achado mais importante desse 
estudo, porem, foi que, a medida que aumentava o nivel de experiencia do profissional, o numero de 
intuba 9 oes realizadas diminuia. A implica 9 ao e que a experiencia maior permitia que os profissionais 
usassem metodos altemativos, talvez, pois eram capazes de prever a dificuldade da intuba 9 ao. Garza 
e colaboradores concluiram que os paramedicos frequentemente trabalham em cond^des ambientais 
ruins e encontram distra 9 oes significativas ao tentar realizar a intuba 9 ao endotraqueal. A intuba 9 ao 
endotraqueal e um procedimento complexo e dificil que exige treinamento substancial, supervisao 
medica e manejo da qualidade para manter a proficiencia clinica. 3 
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• Ha evidencias de que o introdutor do TET ou o introdutor elastico tipo bougie melhoram as 
taxas de sucesso da intuba^ao em SME? Nao ha evidencias especificas para SME. Porem, ha am- 
plas evidencias de que as taxas de sucesso e o tempo ate a intuba^ao melhorem com esse dispositivo 
simples nas maos de anestesiologistas e emergencistas. 4,5 

• Quao comum e a via aerea dificil e falha em SME, e a abordagem por algoritmos e benefica? 
Os estudos de intuba^ao endotraqueal pre-hospitalar tern relatado taxas de falha na intuba 9 ao entre 
3,4 e 25%. 6,7 Essa varia 9 ao gerou questionamento sobre o aconselhamento para que a equipe res- 
ponsavel por cuidados pre-hospitalares realizasse a intuba 9 ao endotraqueal em geral e a SRI em 
particular. Sabe-se que o manejo da via aerea no ambiente de emergencia pre-hospitalar e mais dificil 
do que aquele feito no bloco cirurgico. Em um estudo prospective de mais de 2.500 pacientes, foi 
adotado um algoritmo simples introdutor de TET (ou bougie ), mascara laringea de intuba 9 ao (MLI) 
e cricotireotomia, e 160 vias aereas dificeis foram manejadas com sucesso. 7 Estar preparado com um 
piano algoritmico e ferramentas simples para a via aerea dificil mostrou-se benefico no cenario de 
emergencia pre-hospitalar. 
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Controversias no manejo 
da via aerea em servigos 
medicos de emergencia 

Jeff Birrer, Ken Davis e Darren A. Braude 



INTRODUgAO 


Embora o manejo da via aerea tenha sido uma parte fundamental dos servigos medicos de emergencia 
(SME) por muitas decadas, ainda ha areas de controversia que merecem atengao. Pela propria natureza de 
ser considerado controverso, supoe-se que as evidencias sao insuficientes para tirar qualquer conclusao 
definitiva. Em contraste com outros capitulos em que as evidencias pertinentes sao resumidas no final, 
faremos o melhor possivel para considerar as evidencias disponiveis e a nossa experiencia a medida que 
cada assunto e discutido fomecendo uma orientagao equilibrada. 


TREINAMENTO E MANUTENgAO DE HABILIDADES 


Estudos sobre fatores humanos demonstraram que, em situagoes de muito estresse, alto risco e proce- 
dimentos de baixa frequencia, ficamos limitados ao nosso nivel de treinamento em vez de melhorar 
conforme a ocasiao. Para confundir ainda mais, nao ha padrao consistente para o treinamento inicial 
em via aerea no SME, particularmente em relagao a quantas intubagoes um estudante paramedico deve 
completar e se todas devem ser feitas em pacientes vivos. Pesquisas em bloco cirurgico demonstram 
pouca melhora no sucesso ou diminuigao de complicagoes durante as primeiras 13 tentativas de intu¬ 
bagao feitas por estudantes paramedicos com melhora significativa entre a 14“ e a 30 a intubagao e, por 
volta da 30 a intubagao, a maioria dos estudantes alcangava 90% de sucesso da primeira passagem em 
ambiente controlado. 

Transformando pesquisas em padroes, o Committee on Accreditation of Education Programs for the 
Emergency Medical Services Professional (CoAEMSP) dos Estados Unidos recomenda uma combinagao 
de um minimo de 50 “encontros com a via aerea” em todas as faixas etarias, com 100% de sucesso em 20 
encontros consecutivos. 2 Eles afirmam que o manejo da via aerea “pode ser feito utilizando-se qualquer 
combinagao de pacientes vivos, simulagoes de alta fidelidade, simulagoes de baixa fidelidade ou labo¬ 
ratories de cadaveres”. Embora seja desestimulado, e possivel que um estudante paramedico complete 
o treinamento inicial sem uma unica intubagao em paciente vivo. Por outro lado, a provincia de Alberta, 
no Canada, exige 10 intubagoes em ambiente simulado e 15 em pacientes vivos na pratica clinica. 3 Ao 
redor do mundo, ha variabilidade em relagao as exigencias de treinamento inicial dependendo do numero 
de aprendizes e da disponibilidade de tempo no bloco cirurgico. Acreditamos que os simuladores sao 
excelentes para o desenvolvimento de memoria muscular na tecnica ideal, bem como da sequencia do 
manejo da via aerea facilitado por farmacos (MVFF), mas ha necessidade de uma variedade de tecidos 
vivos e de cadaveres para se ficar confortavel com a diversidade humana. Parece razoavel que quanto 
mais intubagoes em pessoas vivas um estudante realize, mais bem-sucedido ele se torne, mas ha poucas 
pesquisas que apoiam essa suposigao. 

Ha ainda menos consenso sobre as recomendagoes para a manutengao das habilidades. Ha varios 
estudos demonstrando que, mesmo com o treinamento direcionado, ha degradagao das habilidades com 
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o passar do tempo. 4 Mais importante ainda, ha um estudo que correlaciona o desfecho do paciente com o 
numero de procedimentos de via aerea realizados pelo profissional envolvido nos ultimos 5 anos; assim, 
muitas agencias estabelecem numeros minimos para a necessidade de encontros e sucesso, muitas ve- 
zes com simulagoes de baixa qualidade. 5 A Commission on Accreditation of Medical Transport Systems 
(CAMTS) exige tres intubagoes em adultos, criangas e lactentes a cada 3 meses ou um total de 36 intuba- 
goes ao ano, todas podendo ser simuladas. 6 Apesar dessa obrigagao, um estudo de 2014 com quase 5.000 
intubagoes de equipes de transporte aeromedico primariamente usando a sequencia rapida de intubagao 
(SRI) demonstrou uma taxa de sucesso da primeira passagem de menos de 80% e uma taxa de sucesso 
global de 92%. 7 Isso sugere que os padroes podem ser insuficientes para a manutengao da competencia. 
E incumbencia de cada profissional, agenda e sistema definir seus proprios padroes para garantir a segu- 
ranga do paciente e otimizar a chance de sucesso. 

PEDIATRIA 


As intubagoes pre-hospitalares em pediatria sao muito incomuns e as taxas de sucesso sao menores que 
aquelas de adultos. Um grande estudo de transporte aeromedico concluiu que apenas 5% dos casos de 
intubagao eram feitos em pacientes abaixo de 14 anos de idade. 7 Um estudo terrestre em uma grande re- 
giao metropolitana que permite o MVFF recentemente relatou apenas 299 intubagoes pediatricas em 6,3 
anos, com taxa de sucesso da primeira passagem de 66% em geral, 53% para lactentes e 56% para crian- 
gas com parada cardiaca. Esse sistema relata que um estudante paramedico medio realiza 6 intubagoes 
pediatricas durante o treinamento, o que suspeitamos exceder a media nacional, ainda que o desempenho 
seja ruim para intubagoes pediatricas. Ao mesmo tempo, ha evidencias de alta qualidade de um grande 
ensaio clinico controlado e randomizado mostrando que pacientes pediatricos tern desfechos semelhantes 
com a simples ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) e com a intubagao endotraqueal (IET). 9 
Atualmente ha varios dispositivos extragloticos (DEGs) disponiveis para pacientes pediatricos, oferecen- 
do uma alternativa a IET. Isso levou algumas jurisdigoes a remover a intubagao pediatrica do escopo de 
pratica ou dos protocolos em favor da VBVM ou DEGs. Cada paciente e unico e nao podem ser feitas 
recomendagoes firmes no momento; porem, parece razoavel que os profissionais de cuidados pre-hos- 
pitalares tenham habilidades solidas para o resgate com VBVM ou com o uso de DEG no lugar da IET. 
Os sistemas de SME que continuam a realizar intubagoes pediatricas e especialmente o MVFF pediatrico 
devem acompanhar cuidadosamente o seu sucesso, as complicagoes e os desfechos, devendo ter maneiras 
de garantir a seguranga do paciente. 


TENTATIVAS 


Muitos programas de controle de qualidade em SME e publicagoes relatam taxas de sucesso para a in¬ 
tubagao pre-hospitalar sem a definigao do numero de tentativas que foram necessarias para o sucesso na 
colocagao de um tubo endotraqueal (TET) na traqueia. Ha evidencias de ambiente hospitalar de que as 
complicagoes aumentam significativamente com cada tentativa sucessiva. Por exemplo, ha um acentuado 
aumento nas complicagoes, incluindo parada cardiaca, com tres ou mais tentativas de intubagao em com- 
paragao com menos de tres tentativas. Outro grupo relatou que as complicagoes aumentaram de 14,2% 
na primeira tentativa para 63,6% com mais de tres tentativas. Bodily e colaboradores demonstraram 
um aumento na hipoxemia com mais de um unica tentativa de intubagao. Em resumo, esta claro que, ao 
intubar pacientes criticamente enfermos ou com trauma no cenario pre-hospitalar, o foco deve estar no 
sucesso da primeira tentativa em vez de no sucesso global. 

A implicagao obvia e de que os profissionais devem estar preparados e preparar o paciente para o 
sucesso da primeira tentativa usando todas as tecnicas discutidas no texto. Deve-se simultaneamente 
estar preparado, mental e fisicamente, para passar rapidamente para uma tecnica alternativa. Pode ha¬ 
ver pacientes para os quais a intubagao e claramente preferida em relagao a VBVM ou um DEG, como 
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aqueles com obesidade grave ou patologia da via aerea superior. Nesses casos, os profissionais podem 
considerar os riscos e beneficios relativos de uma segunda ou terceira tentativa, mas apenas se houver 
algo que possa ser mudado para se alcangar o sucesso na tentativa subsequente, como a posigao, o dis- 
positivo, a tecnica ou o intubador. 


VPPNI 


Embora a ventilagao com pressao positiva nao invasiva (VPPNI) tenha tomado-se comum na maioria 
dos sistemas de SME, ela costuma ser restrita aos paramedicos. Como essa tecnologia e muito simples 
de se usar com dispositivos descartaveis, pode ser usada para o manejo de uma ampla gama de con- 
digdes hipoxemicas. Esse dispositivo e rotineiramente usado em casa por pacientes e acreditamos que 
essa tecnologia deva ser incluida nos escopos de pratica do BLS e ILS. Porem, a aquisigao de novas 
habilidades e o aprendizado em novos equipamentos, mesmo em um tao simples como a pressao po¬ 
sitiva continua na via aerea (CPAP), exigem a adigao de varias horas ao programa de treinamento, o 
que pode reduzir os recursos e limitar o numero de profissionais sendo treinados, especialmente nos 
sistemas de voluntaries. 

A alteragao do estado mental (AEM) era tradicionalmente considerada uma contraindicagao absoluta 
a VPPNI, pois o paciente pode ter que remover a mascara no caso de vomitos ou, no minimo, alertar um 
profissional sobre a possibilidade de vomitar. A opiniao dos autores e de que a AEM deve ser considerada 
como contraindicagao relativa, sendo que os pros e contras devem ser considerados em cada caso. E claro 
que um paciente com Escala de Coma de Glasgow (GCS) de 3 e com pouco esforgo respiratorio necessita 
de resgate com ventilagao por mascara. Por outro lado, um paciente um pouco sonolento e confuso com 
hipercarbia ou hipoxemia que permanece sentado pode ser um candidato bastante razoavel para a CPAP 
quando a equipe de SME puder fornecer observagao vigilante individualizada o tempo todo durante o 
transporte. Tambem faz sentido usar a CPAP de forma liberal, apesar da AEM, para a pre-oxigenagao. Se, 
por exemplo, uma equipe de 2 ou 3 pessoas esta tentando preparar-se rapidamente para o MVFF em um 
paciente que respira espontaneamente, mas que esta inconsciente, designar um membro da equipe apenas 
para auxiliar a respiragao pode nao ser o uso ideal de recursos. 

Outra area de controversia em relagao a VPPNI e o seu uso em condigoes que nao a insuficiencia 
cardiaca congestiva e asma/doenga pulmonar obstrutiva cronica, como a pneumonia. Algumas fontes afir- 
mam que a pneumonia e uma contraindicagao devido ao potencial para aumentar o risco de bacteriemia 
por translocagao de bacterias para a corrente sanguinea. Outras fontes afirmam que a VPPNI e uma boa 
opgao de tratamento temporario na suspeita de pneumonia com hipoxemia no cenario hospitalar. 13 Em 
geral, ate que haja mais evidencias, acreditamos que os riscos da hipoxemia refrataria a suplementagao 
simples de oxigenio, bem como os riscos do MVFF pre-hospitalar, superam o pequeno risco potencial de 
bacteriemia pelo uso da VPPNI por curto prazo. 


INTUBAQAO FACILITADA POR SEDAQAO 


Considerando os riscos obvios da paralisia quimica, muitos sistemas de SME e diretores medicos sao 
atraidos pela ideia de facilitar a intubagao com um agente sedativo forte, como o midazolam, sem o uso 
concomitante de um agente bloqueador neuromuscular. Essa tecnica pode ser chamada de intubagao 
facilitada por sedagao (IFS) para diferenciar da SRI. Infelizmente, essa abordagem bem-intencionada 
tern taxas de sucesso menores e mais potencial para complicagoes que a SRI. Os dados do National 
Emergency Airway Registry mostram que a SRI tern taxa de sucesso na primeira passagem de 83% em 
todos os pacientes, adultos e pediatricos, versus 76% para a IFS. Como a intubagao na primeira tenta¬ 
tiva minimiza as complicagoes, isso e particularmente relevante. Um estudo pre-hospitalar comparando 
etomidato e midazolam para a IFS relatou taxa de sucesso global de apenas 76%, reflexo de vdmito em 
ate 65% dos pacientes e vomitos em ate 13%. 15 Uma preocupagao com a IFS e o risco de vomitos em 
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um paciente torporoso que esteja suficientemente consciente para ter o reflexo de vomito preservado, 
mas nao suficientemente acordado para se proteger contra a aspiragao. Series de casos em servigos ae- 
romedicos encontraram taxas de sucesso de 92% com a SRI em comparagao com 25% quando apenas 
o etomidato era usado. 16 

Amelhor evidencia disponivel sugere que a IFS e inferior a SRI. Se o diretor medico do sistema nao 
acreditar que a SRI possa ser usada com seguranga, seria melhor evitar qualquer MVFF ou considerar a 
via aerea em sequencia rapida (VSR). A cetamina pode representar um agente unico devido a preservagao 
dos reflexos da via aerea e aguardamos evidencias que confirmem que isso represente uma variante de 
IFS mais segura no ambiente pre-hospitalar. 


VSR E SAI 


A VSR utiliza a mesma preparagao e sequencia de medicamentos da SRI, com o piano de colocagao 
imediata de um DEG sem qualquer tentativa previa de intubagao. Como os DEGs podem geralmente ser 
colocados muito mais rapidamente e com taxa de sucesso na primeira tentativa muito maior em compa¬ 
ragao com a intubagao traqueal, a VSR pode reduzir a hipoxemia e outras complicagoes das tentativas 
multiplas de intubagao. 17 A geragao mais recente de DEGs tambem oferece maior protegao contra a aspi¬ 
ragao em relagao aos primeiros dispositivos. 8 Atualmente, as publicagoes sobre VSR se limitam a relatos 
de casos, pequenas series de casos e testes simulados, mas a tecnica e atualmente utilizada em alguns 
servigos terrestres e aereos. 18 Ate que haja mais evidencias disponiveis, a VSR e uma opgao razoavel para 
a consideragao de diretores medicos e sistemas locais, comparando riscos e beneficios, em particular as 
taxas de sucesso locais e as complicagoes, com a intubagao. 

A sequencia atrasada de intubagao (SAI) envolve o fornecimento de “sedagao procedimental” para 
facilitar o “procedimento” de pre-oxigenagao em um paciente hipoxico, combativo e incapaz de colaborar 
com os esforgos de oxigenagao. A SAI tern sido descrita como a administragao de uma dose dissociativa 
de cetamina (1,0 mg/kg IV) que tern poucas chances de afetar negativamente o drive respiratorio ou os 
reflexos da via aerea, mas que permitira a pre-oxigenagao adequada com mascara ou a VPPNI. Apos a 
melhora da oxigenagao, a sequencia e continuada e um agente paralisante e administrado para facilitar 
a intubagao. Foi demonstrado que essa tecnica era efetiva em uma pequena serie de casos multicentrica 
envolvendo profissionais muito experientes no manejo da via aerea no cenario hospitalar, devendo ser 
realizada com cautela. 19 A sedagao de pacientes criticamente enfermos que estao no limite da descompen- 
sagao pode resultar em mais comprometimento respiratorio ou mesmo em parada cardiaca e, devido ao 
pequeno numero de pacientes na literatura existente, a taxa real de complicagoes nao e conhecida no mo¬ 
menta. Se for usada a SAI, o profissional que faz o manejo da via aerea deve estar preparado para o ma¬ 
nejo definitivo da via aerea em caso de piora da condigao respiratoria apos a administragao de qualquer 
agente sedativo. Embora haja alguns relatos dessa tecnica sendo usada por algumas agendas de SME e 
seja algo que utilizemos pessoalmente em nossa pratica, o uso rotineiro da SAI nao pode ser fortemente 
recomendado nesse momento sem maiores estudos. 


LARINGOSCOPIA DIRETA VERSUS POR VIDEO E OPTICA 


A videolaringoscopia (VL) e uma tecnica em evolugao que ainda nao encontrou seu caminho na arena 
pre-hospitalar em grande parte pelo custo elevado da maioria dos dispositivos. Nao ha grandes estudos 
pre-hospitalares comparando taxas de sucesso, complicagoes e/ou desfechos entre laringoscopia direta 
(LD) e VL, e o seu potencial para uso em SME deve ser extrapolado a partir de dados hospitalares. Ha 
evidencias fortissimas mostrando que o operador novato ou infrequente obtera uma visualizagao melhor 
da glote com a VL em comparagao com a LD, havendo algumas evidencias de que ela leva a maior taxa 
de sucesso na primeira passagem. Porem, isso algumas vezes traz o custo de maior tempo ate a passagem 
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do tubo em comparagao com a LD. 20 Um estudo mostrou que o sucesso da primeira passagem melhorava 
de 44 para 74% com a introdugao do King Vision; porem, a taxa melhorada ainda nao e ideal. 21 Outro 
estudo de um sistema urbano com alto volume de atendimentos de SME com longa experiencia usando a 
VL ainda relata pouco sucesso na primeira passagem em pediatria. 22 

Uma preocupagao em relagao ao uso pre-hospitalar da VL e a alta prevalencia de secregoes, sangue 
e/ou vomitos que podem obscurecer as imagens. De maneira interessante, um estudo recente em departa- 
mentos de emergencia (DEs) de pacientes com trauma concluiu que a VL tinha maior taxa de sucesso que 
a LD, sugerindo que sangue e vomitos podem na verdade nao ser um problema importante. 23 Em outro 
estudo do National Emergency Airway Registry (NEAR), os pacientes adultos intubados com san- 
gramento gastrintestinal tinham taxas de sucesso na primeira passagem semelhantes com VL e LD. 
Independente disso, ao se usar a VL, e importante ter material de aspiragao disponivel, aspirando antes 
da insergao da lamina. 

Esta claro que a VL e uma tecnologia nova e animadora que tern o potencial para transformar o 
manejo pre-hospitalar da via aerea. Porem, a VL nao deve ser vista como a panaceia no caso de taxas 
ruins para intubagao na primeira passagem, mas como parte de um programa abrangente, especial- 
mente quando opgdes mais acessiveis estiverem disponiveis. Os sistemas costumam adotar a VL sem 
uma completa apreciagao das diferengas na tecnica em comparagao com a LD e a necessidade de 
treinamento e pratica iniciais e continuados. Considerando os dados existentes, muitos sistemas de 
SME, especialmente aqueles que nao utilizam o MVLL, podem optar por se concentrar no tempo de 
treinamento na otimizagao da VBVM e na colocagao de DEG em vez de introduzir a VL. 


CRICOTIREOTOMIA 


A cricotireotomia pre-hospitalar (CPH) e um procedimento infrequente que ocorre em menos de 2% das 
situagdes relacionadas a via aerea na maioria dos estudos, mas em ate 10% em um estudo de transporte 
aeromedico. A cricotireotomia costuma ser realizada nos pacientes mais enfermos, geralmente apos 
falha nas tentativas de intubagao, os quais tenham progredido para um cenario “nao consigo intubar, nao 
consigo oxigenar”. As tecnicas disponiveis incluem abordagem “aberta” ou “cirurgica” com ou sem o 
auxilio de introdutor, a cricotireotomia por agulha e varias abordagens hibridas “percutaneas” ou “mini- 
mamente invasivas”. Uma metanalise pre-hospitalar encontrou uma taxa de sucesso muito maior para a 
cricotireotomia cirurgica em comparagao com aquela feita por agulha. 26 O quarto estudo National Audit 
Project sobre as principais complicagoes da via aerea durante a anestesia na Gra Bretanha encontrou uma 
taxa de falha de 60% para as tecnicas menos invasivas, concluindo que “os anestesistas devem ser treina- 
dos para a realizagao de via aerea cirurgica”. Outros estudos tambem demonstraram mais complicagoes 
com as abordagens menos invasivas, as quais podem ser contraintuitivas. 27 

Ha uma gama de praticas de SME entre as jurisdigoes, reconhecendo que as vias aereas cirurgicas 
estao geralmente restritas a pacientes com mais de 10 anos de idade. Com base em nossa experiencia e 
nas evidencias disponiveis, recomendamos que todos os paramedicos sejam treinados e que lhes seja 
permitido realizar vias aereas cirurgicas na faixa etaria e nas circunstancias adequadas conforme a diregao 
medica local. 

Uma analise recente do banco de dados National EMS Information System (NEMSIS) revelou ape- 
nas 47 procedimentos pediatricos pre-hospitalares de cricotireotomia por agulha em 40 estados ao longo 
de 1 ano. As taxas de sucesso e os desfechos nao estao disponiveis, mas e improvavel que todas tenham 
tido sucesso ou que todos os pacientes apresentassem desde o inicio condigoes passiveis de sobreviven- 
cia. Em um relato recente de intubagoes pediatricas no DE do NEAR, nao houve um unico relato de via 
aerea cirurgica pediatrica em mais de 1.000 procedimentos de via aerea pediatrica. 28 Assim, a incidencia 
de casos em que a cricotireotomia por agulha em pediatria ira salvar a vida do paciente e muito baixa. Os 
administradores e diretores medicos locais devem decidir em cada caso se e justificavel a continuagao do 
treinamento em cricotireotomia por agulha em pediatria. 
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VENTILADORES 


Um importante artigo de San Diego, California, concluiu que os pacientes com traumatismo craniano 
submetidos a SRI pre-hospitalar e que chegavam ao hospital por SME terrestre tinham desfechos piores 
do que aqueles que chegavam de helicoptero, mesmo apos o controle para o tempo de transporte. 29 Logo 
ficou claro que a diferen^a se devia a capnografia e aos ventiladores; as equipes aereas rotineiramente 
usavam essa combina^ao para manter a etco 2 normal, o que estava ligado a um melhor desfecho nessa 
populagao. Embora seja teoricamente possivel titular a etco 2 com a capnografia e com ventila<?ao por 
bolsa autoinsuflavel, isso e muito dificil no ambiente pre-hospitalar quando os professionals tern multiplas 
distra 9 oes e quando, em geral, o professional menos experiente e responsavel pela ventilagao com bolsa. 
Ha tambem evidencias fortes de que determinadas populates de pacientes, como a de lesao cerebral 
traumatica e de pos-parada cardiaca, sejam muito suscetiveis a lesao por hiperoxia, sendo dificil titular 
a oferta de oxigenio sem um ventilador. 30 Recomendamos fortemente que sejam usados ventiladores em 
casos de MVFF, incluindo SRI e VSR, em todos os pacientes com vias aereas invasivas, sempre que 
possivel. Os ventiladores tambem tern o papel potencial durante a ventilagao com mascara e no manejo 
da parada cardiaca fora do hospital. 


CAPNOGRAFIA 


Esta claro que a capnografia com onda continua pode confirmar o posicionamento adequado do tubo 
endotraqueal e imediatamente detectar seu deslocamento, alem de guiar e resolver problemas no ma¬ 
nejo do ventilador. Tambem ha fortes evidencias de que os sistemas de SME que nao usam a capno¬ 
grafia terao uma taxa inaceitavel de colocagao esofagica nao detectada do tubo. 31 Assim, a capnografia 
continua deve ser considerada parte mandatoria de qualquer programa de intubagjao, independente de 
ser facilitada por farmacos. A capnografia tambem e um adjunto util com dispositivos extragloticos 
e VBVM e muitos sistemas de SME estao utilizando detectores nasais para pacientes que respiram 
espontaneamente. 


MANEJO DA VIA AEREA FACILITADO POR FARMACOS 


O MVFF permanece sendo uma das areas mais controversas do SME devido a preocupaqoes sobre a 
seguranqa e a dados que sugerem desfechos iguais ou melhores quando se realiza a VBVM no lugar 
do MVFF. Embora seja verdade que o MVFF facilita as intubaqoes dificeis, ele nao possibilita a intu- 
baqao impossivel, nao estando claro se melhora os desfechos do paciente. Como o MVFF e utilizado, 
por definiqao, em pacientes com respiraqao espontanea - embora a respiraqao seja inefetiva -, e real 
o risco de retirar o drive respiratorio intrinseco do paciente e de nao ser capaz de substitui-lo. Nem 
todos os sistemas terao condiqoes de implementa-lo, de sustenta-lo ou de manter a qualidade de um 
programa de MVFF. O programa de MVFF nao deve ser considerado como necessidade para nenhum 
dos profissionais; alguns sistemas limitam a participaqao a paramedicos mais experientes ou a equipe 
de operagoes especiais. 

Os sistemas que escolhem incluir o MVFF em seu escopo de pratica devem ponderar as evidencias e 
os fatores locais, como tempos de transporte, volumes e taxas de sucesso. Qualquer sistema que considere 
ou utilize o MVFF pre-hospitalar deve ter supervisao medica ativa e uma comunidade medica de apoio 
que inclua anestesiologistas que queiram e possam oferecer oportunidades para a manuten 9 ao de habili- 
dades no bloco cirurgico. Seria melhor ter um programa inicial de treinamento robusto que seja adequado 
para garantir o sucesso, um processo continuo de melhora da qualidade incluindo revisao de 100% dos 
procedimentos, a maturidade para focar no sucesso da primeira passagem e o comprometimento para 
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utilizar os DEGs. Alem disso, recursos suficientes para capnografia continua, ventiladores de transporte 
e considera^ao de tecnologia de VL tornariam o MVFF pre-hospitalar mais seguro para os pacientes. 

Em resumo, o manejo pre-hospitalar da via aerea, incluindo seu sucesso, eventos adversos, tecnicas 
e escopo de pratica, esta mudando. Ha necessidade de mais pesquisas antes que se possa fazer recomen- 
da 9 oes adicionais. 
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Paciente instavel: 
otimizagao cardiopulmonar 
no manejo de emergencia 
da via aerea 

Jarrod M. Mosier, Alan C. Heffner e John C. Sakles 



DESAFIO CUNICO 


O objetivo primario do manejo da via aerea e manter a patencia da via aerea e dar suporte a oxigenag:ao 
sistemica e a ventilag:ao efetiva em pacientes que nao conseguem manter sozinhos essas fung;oes vitais. 
Diferentemente da intuba^ao eletiva no bloco cirurgico, a intubag:ao em doeng;as criticas costuma ser 
realizada por altera^oes na fisiologia cardiorrespiratoria. Assim, esses pacientes sao particularmente vul- 
neraveis a essas consequencias adversas e a alterag:oes hemodinamicas associadas a indug:ao e a ventila- 
9 §o com pressao positiva. Alem disso, a falha em manter a oxigena^ao e a ventilag:ao durante o manejo da 
via aerea deixa o paciente em risco para deteriorate hemodinamica e parada cardiaca. 

No contexto do paciente instavel, o professional que faz o manejo de emergencia da via aerea encon- 
tra pacientes hemodinamicamente comprometidos ou que nao conseguem manter trocas gasosas adequa- 
das antes da intuba^ao. Esses pacientes sao particularmente vulneraveis a descompensa^ao rapida durante 
e apos o procedimento. Este capitulo se concentrara nas tecnicas para a redug:ao do risco de deteriorag:ao 
durante a intubag:ao do paciente instavel. Uma compreensao clara dos principios e da fisiologia pertinen- 
tes ajuda a otimizar o periodo peri-intuba^ao. 


OTIMIZAQAO PARA 0 SUCESSO DA PRIMEIRA TENTATIVA DE LARINGOSCOPIA 


O manejo da via aerea de pacientes criticamente enfermos e uma situa 9 ao de alto risco. A determina 9 ao da 
necessidade e do momento ideal para a intuba 9 ao exige a considera 9 ao de questoes respiratorias e cardiovas- 
culares nesses pacientes frageis. O professional que faz o manejo da via aerea deve otimizar as cond^des para 
obter o sucesso na primeira passagem, pois as tentativas prolongadas ou repetitivas com a laringoscopia estao 
associadas a risco aumentado de eventos adversos. O Quadro 32-1 resume questoes praticas importantes e as 
modifica 9 oes necessarias para o manejo seguro da via aerea em pacientes criticamente enfermos. 

Momento do manejo da via aerea 

Os pacientes instaveis trazem maior complexidade ao piano de manejo da via aerea. O proprio procedi¬ 
mento que visa garantir a via aerea e melhorar as trocas gasosas pode contribuir para a deteriora 9 ao do 
paciente quando o tradicional “A-B-C” da reanima 9 ao e rigidamente observado. Aprioriza 9 ao do manejo 
imediato da via aerea versus o suporte pre-intuba 9 ao e um dilema clinico comum. Tres considera 9 oes 
importantes podem ajudar na decisao: 

• Qual e a possibilidade de reversao e a gravidade do comprometimento respiratorio? 

Conhecer a fisiologia subjacente que esta incitando o comprometimento respiratorio e fundamen¬ 
tal para determinar o melhor piano de a 9 ao. Como exemplo, o edema pulmonar agudo cardiogenico 
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QUADRO 

32-1 


Consideragoes e modificagoes necessarias em pacientes instaveis 


• Monitoramento e otimizagao do estado hemodinamico pre-intubagao 

• Revisao de caracteristicas de alto risco no estado hemodinamico atual 

• Hipotensao, fndice de choque > 0,8, hipertensao pulmonar, insuficiencia de VD, derrame pericardico 

• Estabelecer o monitoramento para declinio hemodinamico 

• Considerar o monitoramento arterial contfnuo invasivo em pacientes de alto risco 

• Confirmar acesso IV adequado para rapidas infusoes de liquidos e/ou vasopressores 

• Administragao empirica de liquidos antes do manejo da via aerea (i.e., 20 mL por kg de cristaloides) na 
ausencia de sobrecarga de liquidos ou de insuficiencia de VD 

• Quando apropriado, retardar a intubagao para melhorar o estado hemodinamico 

• Inicio ou a disponibilidade imediata de suporte com vasopressores para tratar ou evitar a hipotensao 

• Pre-oxigenagao 

• Pre-oxigenagao subotima resultante de alta extragao sistemica de oxigenio, respiragao espontanea ine- 
ficaz, shunt fisiologico ou limitagoes de equipamentos 

• Queda rapida na saturagao limitando o perfodo de normoxia apneica para a laringoscopia 

• Deve ser considerada a pre-oxigenagao com pressao positiva. Se nao houver disponibilidade, deve-se 
usar mascara nao reinalante mais canula nasal padrao que pode ser usada > 6 L/min com valvula aberta 
no maximo 

• Sequencia rapida de intubagao (SRI) e uso de farmacos 

• Mais efeitos cardiovasculares indesejaveis dos farmacos da SRI 

• Necessidade de redugao da dose de agentes sedativo-hipnoticos 

• Inicio de agao mais lento dos farmacos da SRI 

• A intubagao com paciente acordado e uma opgao em alguns pacientes 

• Manejo pos-intubagao 

• A previsao de necessidade ventilatoria deve guiar o piano de intubagao. Os pacientes com ventilagao- 
-minuto muito alta podem necessitar de intubagao com paciente acordado para o controle de seu 
proprio drive respiratorio 

• Ventilagao protetora pulmonar (< 7 mL por kg de PCI) em todos os pacientes 

• Evitar a hiperinsuflagao dinamica e o auto-PEEP 

• Analgesia e sedagao tituladas em baixa dose 


com precipitante reversivel (i.e., hipertensao nao controlada ou sobrecarga de volume) costuma res¬ 
ponder em minutos ao tratamento clinico intensivo, evitando a necessidade de intubagao. Em con- 
traste, a hipoxemia causada por pneumonia ou sindrome da angustia respiratoria aguda (SARA) nao 
reverte rapidamente e a consideragao de intubagao precoce e prudente para evitar a piora nas trocas 
gasosas e nas condigoes pre-intubagao. A fisiologia de shunt pulmonar intenso que acompanha essas 
condigoes tambem contribui para a dificuldade da pre-oxigenagao. Esses pacientes tern alto risco de 
queda rapida da saturagao durante a intubagao, o que pode levar a colapso cardiovascular antes da 
colocagao bem-sucedida do tubo endotraqueal. 

A ventilagao com pressao positiva nao invasiva (VPPNI) e a canula nasal de alto fluxo (CNAF) 
sao metodos efetivos de manejo da insuficiencia respiratoria aguda em muitos pacientes. Porem, e 
fundamental identificar os pacientes que nao toleram essas modalidades e que necessitam de intuba¬ 
gao traqueal. A necessidade sustentada de Fio 2 elevada (> 75%) para manter a saturagao de oxigenio 
(Spo 2 ) > 92% indica shunt intrapulmonar grave e a intubagao deve ser fortemente considerada na au¬ 
sencia de reversibilidade imediata. O retardo da intubagao ate a manifestagao de hipoxemia refrataria 
esta associado a alta incidencia de complicagoes peri-intubagao e a desfechos adversos. 

A insuficiencia respiratoria aguda por doengas pulmonares obstrutivas, como asma ou doenga 
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), costuma responder a ventilagao nao invasiva. A ventilagao me- 
canica do paciente com fisiologia pulmonar obstrutiva grave e complicada e a intubagao costuma ser 
reservada a um ultimo recurso apos insuficiencia inequivoca da VPPNI e do suporte clinico. Porem, 
esses pacientes necessitam de monitoramento vigilante para o reconhecimento de sinais precoces de 
deterioragao que possa evitar retardos na intubagao em casos de acidose hipercapnica grave. 

Os pacientes com insuficiencia respiratoria por acidose metabolica apresentam consideragoes 
diferentes para o manejo. Em pacientes com demanda metabolica maior que a sua capacidade de 
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compensa^ao devido a choque (p. ex., sepse), a acidose metabolica costuma melhorar com a intu¬ 
bagao precoce para reduzir o trabalho respiratorio e o consumo de oxigenio pelos musculos respi- 
ratorios. Porem, quando a demanda metabolica supera a capacidade de compensagao por formagao 
de acidos organicos, como na cetoacidose diabetica ou na toxicidade por salicilatos, a manutengao 
e o suporte da respiragao espontanea e a melhor agao, considerando a capacidade do paciente para 
proteger sua via aerea. Isso se deve a limitagoes fisicas do ventilador mecanico para preencher as 
necessidades ventilatorias necessarias para compensar a acidose metabolica e que nao irao melhorar 
com a redugao da carga de trabalho da musculatura respiratoria. 

• Qual e o estado cardiovascular atual e o risco de deteriorate peri-intubagao? 

O choque cardiovascular e o ponto final comum de muitas doengas potencialmente fatais. A ins- 
tabilidade hemodinamica pre-intubagao aumenta a possibilidade de complicates graves, incluindo 
parada cardiaca, durante ou apos a intubagao. A hipotensao pos-intubagao (HPI) complica ate 25% das 
intubates de emergencia e esta fortemente associada a desfechos adversos, incluindo a morte. A se- 
quencia rapida de intubagao (SRI) e a ventilagao mecanica podem ter um impacto negativo substancial 
no estado cardiopulmonar ja fragilizado. A avaliagao estruturada do estado cardiovascular junto com a 
preparagao hemodinamica pre-indugao sao facetas importantes do manejo de emergencia da via aerea. 

O trabalho respiratorio pode ser substancial e costuma ser subestimado. Os pacientes com choque 
podem gastar ate 20% ou mais do debito cardiaco na ventilagao e a intubagao de pacientes que nao 
respondem a reanimagao cardiovascular costuma ser defendida para permitir a redistribuigao do fluxo 
sanguineo para outros orgaos vitais. A causa do choque e uma consideragao importante na decisao e 
no momento da intubagao nos pacientes com choque. Os efeitos da ventilagao com pressao positiva 
sobre a fungao cardiaca variam conforme o estado cardiovascular subjacente. A pressao intratoracica 
positiva reduz a pressao cardiaca transmural e, assim, reduz a pos-carga do ventriculo esquerdo. Esse 
impacto pode melhorar o desempenho na disfungao ventricular esquerda. Em contraste, os pacientes 
com fungao normal ou levemente reduzida sofrem maior impacto devido a impedancia do retorno 
venoso. A priorizagao da reanimagao precoce com liquidos e o uso de suporte com vasopressores para 
manter a pressao sistemica e o retorno venoso durante a simpatolise da indugao sao importantes para 
esses pacientes, em especial aqueles com vasodilatagao proeminente (i.e., sepse, cirrose e anafilaxia). 

Em contraste com a vasodilatagao do choque e a doenga cardiaca esquerda, a indugao e a ventila¬ 
gao mecanica podem precipitar o colapso cardiovascular em outras formas de choque. A insuficiencia 
cardiaca direita descompensada e muito sensivel ao aumento na resistencia vascular pulmonar que 
costuma ser induzido pela ventilagao mecanica. Os pacientes com tamponamento cardiaco preservam 
o retorno venoso por meio de vasoconstrigao periferica intensa. A perda do tonus simpatico com a 
indugao e o inicio da ventilagao mecanica estao associados com colapso cardiovascular e parada car¬ 
diaca em pacientes com ambas as condigoes, e o retardo na intubagao para terapias efetivas (incluindo 
a drenagem pericardica de emergencia) e priorizada em relagao a intubagao precoce. A ecocardiogra- 
fia a beira do leito pode ser uma ferramenta util na avaliagao do perfil hemodinamico de um paciente 
criticamente enfermo e para prever a resposta hemodinamica a intubagao. 

A maioria dos pacientes criticamente enfermos apresenta choque compensado com pressao de 
pulso estreita, mas com normotensao sustentada. A hipotensao episodica ou sustentada caracterizando 
o choque descompensado e um sinal tardio de hipoperfusao que se desenvolve quando sao superados 
os mecanismos fisiologicos que mantem a pressao de perfusao normal. Pressao arterial media (PAM) 
< 65 mmHg, pressao arterial sistolica (PAS) < 90 mmHg ou PAM > 20 mmHg abaixo do valor basal 
sao sinais importantes mesmo na ausencia de hipoperfusao clinica evidente. A parada cardiaca peri- 
-intubagao complica ate 15% dos pacientes submetidos a intubagao de emergencia no contexto do 
choque hipotensivo. Os esforgos devem se concentrar na melhora da estabilidade hemodinamica antes 
da indugao de pacientes com choque, a menos que a intubagao imediata seja absolutamente necessaria. 

Infelizmente, a PAS e imperfeita como um indicador unico do estado cardiovascular e uma 
pressao arterial normal ou elevada nao deve ser interpretada como sinal inequivoco de perfusao 
adequada. O indice de choque (IC), calculado como frequencia cardiaca (FC)/PAS, e um marcador 
simples da eflciencia cardiaca que ajuda a identiflcar pacientes vulneraveis apesar de pressao arterial 
“falsamente” normal. Um IC elevado esta associado com deterioragao cardiovascular em uma ampla 
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gama de condi^oes clinicas, incluindo a intuba^ao de emergencia. Um IC > 0,8 pre-intuba^ao indica 
de forma independente a possibilidade de deteriora^ao hemodinamica peri-intuba^ao. Porem, um 
ter^o dos pacientes desenvolvem deteriora 9 ao peri-intuba^ao abaixo desse limiar e todos os pacientes 
submetidos a intubagoes de emergencia devem ser considerados como de risco. 

Os pacientes com oxigena^ao inadequada tern risco extremamente elevado de queda da saturagao 
durante a intubagao, o que aumenta o risco de descompensa^ao hemodinamica. Os medicamentos e 
a ventilagao com pressao positiva tambem podem reduzir o desempenho cardiovascular e precipitar 
uma descompensa^ao irreversivel. Ambos devem ser titulados com cuidado conforme a condi 9 ao 
cardiovascular do paciente. 

A respira^ao espontanea inadequada e uma sequela tardia do choque. A insuficiencia respirato- 
ria em pacientes com choque, particularmente a hipoventila^ao subita (i.e., bradipneia ou apneia), 
costuma significar parada cardiaca iminente, necessitando de aten^ao imediata. Esta indicado o su- 
porte respiratorio imediato, mas isso deve ser coordenado com o suporte cardiovascular imediato. 
Os pacientes menos gravemente enfermos podem se beneficiar com a suplementa 9 ao de oxigenio 
ou o suporte com ventila 9 ao com bolsa-valvula-mascara para otimizar a pre-oxigena 9 ao, enquanto 
a melhora na condi 9 ao cardiovascular e obtida com a administra 9 ao de cristaloides e vasopressores. 

• Qual e o curso clinico esperado? 

Muitos pacientes criticamente enfermos demonstram uma evolu 9 ao bifasica em que a reanima 9 ao 
precoce reduz a velocidade de instala 9 ao do choque e da disfun 9 ao organica, o que acontece algumas ho- 
ras mais tarde. Namaioria das situa 9 oes, ahipotensao eamaperfusao melhoram, mas nao sao comple- 
tamente revertidas com a terapia inicial. O edema tecidual causado por reanima 9 ao volemica, progressao 
da disfun 9 ao de orgaos-alvo (incluindo a lesao pulmonar aguda), trabalho respiratorio cumulativo e 
debito metabolico se combinam para exaurir as reservas fisiologicas levando a insuficiencia respiratoria 
minutos ou horas apos a reanima 9 ao inicial “bem-sucedida”. Ha necessidade de reavalia 9 ao frequen- 
te dos pacientes criticamente enfermos, com particular aten 9 ao a condi 9 ao respiratoria. O aumento do 
trabalho respiratorio ou das necessidades de oxigenio sinaliza piora da lesao pulmonar aguda. O estado 
hemodinamico tambem pode piorar de forma sutil e progressiva, o que e indicado por ma perfusao ou 
aumento da necessidade de vasopressores. A intuba 9 ao deve ser precoce quando se identifica essa evolu- 
9 ao para piora, em vez de se aguardar pela manifesta 9 ao de insuficiencia respiratoria ou cardiovascular. 

Consideragoes sobre pre-oxigenagao no paciente instavel 

A otimiza 9 ao da pre-oxigena 9 ao e mais dificil nos pacientes criticamente enfermos. A pre-oxigena 9 ao 
e comprometida por ventila 9 ao espontanea ineficaz, redu 9 ao da perfusao pulmonar ou sistemica, alta 
extra 9 ao sistemica de oxigenio, fisiologia de shunt e limita 9 oes de equipamentos. Embora a hemoglobina 
saturada seja responsavel pela maior parte do conteudo de oxigenio no sangue, a oxigena 9 ao sistemica e 
regulada (e limitada) pelo desempenho cardiaco. Mesmo com a pre-oxigena 9 ao ideal, a taxa da queda de 
satura 9 ao depende do estado cardiovascular e da extra 9 ao sistemica de oxigenio. A repercussao clinica 
e uma redu 9 ao acentuada no periodo de normoxia apneica para se completar a intuba 9 ao. A hipercapnia 
durante a intuba 9 ao tambem tern o potencial de exacerbar a acidemia, aumentando ainda mais o risco. 

Os metodos padrao para a pre-oxigena 9 ao costumam ser inadequados nos pacientes criticamente 
enfermos. A pre-oxigena 9 ao com mascara nao reinalante (MNR) por 3 minutos ou 8 capacidades vitais e 
algo extrapolado de dados do bloco cirurgico, onde as MNRs criam veda 9 ao efetiva e os pacientes estao 
em circuito fechado. Fora do bloco cirurgico, as MNRs sao rigidas, de adapta 9 ao dificil e sem veda 9 ao 
adequada e dependem de que se acople um reservatorio com oxigenio para se aumentar a Fio 2 para perto 
de 100%. Sem a veda 9 ao da mascara, o ar ambiente que entra ao redor da mascara dilui o conteudo de 
oxigenio fornecido pelo reservatorio. Uma ventila 9 ao-minuto aumentada tambem pode facilmente redu¬ 
zir o fluxo de oxigenio, resultando em pre-oxigena 9 ao com MNR de cerca de 50 a 65% de Fio 2 . Quando 
o fluxo de oxigenio e aumentado ate a taxa de fluxo “flush” de 40 a 70 L por minuto, pode-se manter 
uma Fio 2 de quase 100% com MNR padrao. Alem disso, os pacientes com fisiologia de shunt exibem 
hipoxemia refrataria ao aumento da Fio 2 . Por essas razoes, a pre-oxigena 9 ao com VPPNI e defendida 
para fornecer Fio 2 maior (com alta taxa de fluxo para suprir as demandas e com mascara bem adaptada), 
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promovendo o recrutamento alveolar com pressao positiva no final da expiragao (PEEP). Novos dispo- 
sitivos de CNAF que fornecem oxigenio aquecido e umidificado com taxas de fluxo de 30 a 70 L por 
minuto sao uteis para a pre-oxigenagao em pacientes que nao conseguem tolerar a VPPNI. Estima-se uma 
pressao de cerca de 1 cm H 2 0 de PEEP para cada 10 L por minuto de CNAF, mas a correlagao da VPPNI 
com a PEEP nao esta clara. Os dados que comparam os dispositivos de CNAF com os metodos padrao de 
pre-oxigenagao em pacientes criticamente enfermos sao mistos. Por fim, os vasodilatadores inalatorios 
em baixa dose como o oxido nitrico ou as prostaglandinas inalatorias podem diminuir os desequilibrios 
entre ventilagao e perfusao, melhorando a pre-oxigenagao. 

O oxigenio fornecido as vias aereas superiores durante o periodo apneico pode prolongar a duragao 
segura da apneia durante a laringoscopia. A continua extragao de oxigenio pela circulagao pulmonar 
durante a apneia cria um gradiente pelo qual o oxigenio fornecido a via aerea superior se difunde para os 
alveolos. Os dados sobre a oxigenagao apneica nos pacientes criticamente enfermos sao mistos. Porem, 
essa intervengao de baixo custo causa transtorno minimo no manejo de emergencia da via aerea, sendo 
defendida nas populagoes de alto risco. 

A oxigenagao sistemica durante a intubagao e fundamental. O desempenho cardiovascular hipodina- 
mico resulta em retardo significativo na Spo 2 periferica em comparagao com a oxigenagao arterial cen¬ 
tral. O atraso e exacerbado pelo calculo da media realizado pela oximetria de pulso (ver Cap. 8) e acentu- 
ado durante a hipoxia (i.e., iniciando no ponto de inflexao da curva de dissociagao da oxi-hemoglobina). 
Durante a queda aguda da saturagao arterial, a repercussao desse atraso e de que a oxigenagao arterial 
central pode demorar 60 a 90 segundos para ser percebida pelo monitor de Spo 2 . De modo inverso, a 
resposta da Spo 2 pode ser muito atrasada apos a intubagao bem-sucedida e a administragao de oxigenio a 
100% apos a intubagao. Sensores colocados na fronte ou na orelha estao mais proximos do coragao e res- 
pondem mais rapidamente que os sensores nas extremidades distais. Os sensores de refletancia na fronte 
costumam ser preferidos em pacientes criticamente enfermos por essa razao, fornecendo detecgao mais 
confiavel do sinal durante a hipotensao. A limitada detecgao da pulsatilidade cutanea arterial geralmente 
reduz a acuracia da oximetria de pulso com PAS <80 mmHg. 

Otimizaqao hemodinamica 

Amaioria dos pacientes criticamente enfermos tern um disturbio de volume, exagerando a resposta aos agen- 
tes de indugao e a pressao positiva intratoracica. Esses disturbios de volume sao precipitados por deplegao de 
volume (p. ex., choque hemorragico), sobrecarga de volume (p. ex., edema pulmonar nefrogenico), anorma- 
lidades da complacencia pulmonar (p. ex., redugao da resistencia vascular sistemica na sepse) ou disfungao 
cardiaca (edema pulmonar cardiogenico, insuficiencia de ventriculo direito [VD]). Ha necessidade de abor- 
dagem cuidadosa da reanimagao para guiar as terapias dirigidas especificamente a fisiopatologia subjacente. 

O acesso intravenoso adequado deve ser estabelecido para permitir a reanimagao intensiva. Em se- 
gundo lugar, deve ser determinada a responsividade ao volume. Ha varias avaliagoes hemodinamicas da 
responsividade ao volume disponiveis para determinar se o debito cardiaco de um paciente ira responder 
a um desafio hidrico. Embora a maioria dos pacientes responda a um desafio hidrico empirico, a avalia- 
gao da responsividade ao volume deve ser feita em pacientes instaveis para evitar os efeitos indesejados 
da sobrecarga de volume. Em pacientes ressuscitados com volume ou que nao respondem a avaliagao 
dinamica, deve-se iniciar o suporte com vasopressores. Em pacientes instaveis antes da intubagao, sao 
preferidas as infusoes continuas em vez das infusoes em bolus. Em pacientes com alto risco de HPI, os 
vasopressores devem ser preparados e aprontados para o inicio rapido. 

Considerando-se o risco associado a intubagao de pacientes em crise hemodinamica, esta indicado 
o monitoramento hemodinamico rigoroso. Deve ser realizado o monitoramento cardiaco continuo com 
registro nao invasivo frequente da pressao arterial pelo menos a cada 3 a 5 minutos no periodo peri-intu- 
bagao. O monitoramento continuo deve ser considerado durante o periodo peri-intubagao para facilitar o 
monitoramento dos pacientes de alto risco. Independentemente das ferramentas de mensuragao, deve-se 
lembrar que a pressao sanguinea nao equivale ao fluxo sanguineo (i.e., debito cardiaco e oferta de oxige¬ 
nio). A bradicardia progressiva nao associada a hipoxia ou laringoscopia e um frequente sinal de choque 
grave e parada cardiaca iminente. 
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Indugao 

Os farmacos comumente usados para a intuba 9 ao podem ser uma “faca de dois gumes” no paciente cri- 
ticamente enfermo. Eles facilitam a intuba^ao, mas podem ter consequencias cardiovasculares adversas 
graves, incluindo choque e parada cardiaca. Os pacientes com reserva fisiologica reduzida devido a hipo- 
volemia, vasodilatagao ou fungao cardiaca anormal tern maior risco de eventos adversos durante o manejo 
da via aerea. Os pacientes com choque hipotensivo representam o exemplo extremo. A maioria dos esta- 
dos de choque esta associada com tonus simpatico elevado, o que serve como mecanismo compensators 
para manter o debito cardiaco critico. 

Os agentes de indu 9 ao levam a uma potente simpatolise alem de atenuarem a descarga simpatica reflexa 
durante a manipula 9 ao laringea. Os opioides, geralmente administrados como agentes simpaticoliticos pre- 
-intuba 9 ao a pacientes com emergencias hipertensivas, estao contraindicados em pacientes com estado cardio¬ 
vascular comprometido, incluindo o choque compensado. Qualquer farmaco que elimine a resposta endogena 
de catecolaminas, incluindo os agentes sedativo-hipnoticos e os neurolepticos, podem ter impacto igualmente 
deleterio. A redu 9 ao do tonus simpatico endogeno causa vasodilata 9 ao venosa e arterial com redu 9 ao do 
retomo venoso e hipotensao. Alguns agentes anestesicos tambem induzem depressao direta do miocardio. 

A escolha dos farmacos deve ser cuidadosa. Mesmo em doses reduzidas, a indu 9 ao com sedativo-hip¬ 
noticos reduzem as catecolaminas endogenas com subsequente vasodilata 9 ao arterial e venosa. O gradiente 
de pressao reduzido para o retomo venoso induzido por venodilata 9 ao sistemica e ainda complicado pela 
pressao intratoracica positiva no inicio da ventila 9 ao mecanica. Em alguns pacientes criticamente enfermos, 
a intuba 9 ao com o paciente acordado com preserva 9 ao da respira 9 ao espontanea e a melhor op 9 ao devido as 
dificuldades previstas com a intuba 9 ao ou com a ventila 9 ao mecanica apos a intuba 9 ao. Os agentes de indu- 
9 ao sedativos causam simpatolise semelhante, mas sao fundamentais para facilitar a SRI. Os efeitos cardio¬ 
vasculares adversos dependem do agente e da dose. As doses comumente recomendadas se baseiam em pa¬ 
cientes com reserva hemodinamica e cardiovascular normal e, assim, podem ser prejudiciais em pacientes 
criticamente enfermos. A hipotensao franca ou o choque compensado exigem redu 9 ao da dose para metade 
ou um ter 9 o da dose padrao. Amnesia e seda 9 ao razoaveis sao garantidas com os agentes recomendados, 
particularmente com o manejo adequado da seda 9 ao e da analgesia no periodo pos-intuba 9 ao imediato. 

Os efeitos cardiovasculares variam conforme o agente sedativo-hipnotico. Etomidato e cetamina sao 
amplamente considerados como os agentes de indu 9 ao mais hemodinamicamente estaveis; porem, apesar de 
seus melhores efeitos cardiovasculares, tanto o etomidato quanto a cetamina exigem ajustes de dose para a 
administra 9 ao em pacientes com choque (p. ex., etomidato, 0,1 a 0,15 mg/kg, ou cetamina, 0,5 a 0,75 mg/kg). 
E melhor errar para menos do que para mais. Os profissionais que fazem o manejo da via aerea devem prever 
o atraso no inicio de a 9 ao do farmaco resultante do ajuste de dose e do tempo de circula 9 ao prolongado. 

Os agentes bloqueadores neuromusculares (ABNMs) representam pouco risco hemodinamico e devem 
ser usados em doses normais. Succinilcolina e rocuronio sao ABNMs hemodinamicamente estaveis. Em 
pacientes com atributos identificados de via aerea dificil, a intuba 9 ao com paciente acordado usando um 
endoscopio flexivel, facilitada por anestesia topica e seda 9 ao limitada (ou nao), aborda a via aerea dificil 
e tambem evita o potencial de hipotensao dos agentes de indu 9 ao. A intuba 9 ao com succinilcolina isola- 
damente e incomum, mas pode ser necessaria no paciente torporoso com choque grave ou parada cardiaca 
iminente com necessidade de relaxamento muscular para a intuba 9 ao e que nao tolera uma dose pequena de 
um agente de indu 9 ao. A intuba 9 ao sem qualquer medicamento e reservada a pacientes em parada cardiaca 
ou moribundos (ver Cap. 8). Porem, em nenhuma dessas situa 9 oes deixa de ser necessaria a aten 9 ao a 
ventila 9 ao segura para minimizar o impacto cardiovascular negativo da respira 9 ao com pressao positiva. 

Manejo pos-intubagao 

Ventilagao mecanica 

Apos a intuba 9 ao, a ventila 9 ao com pressao positiva deve ser iniciada com cautela. A pressao intratora¬ 
cica positiva limita o retorno venoso para o cora 9 ao direito, o que e acentuado durante a hipovolemia. 
Os estados patologicos de pneumotorax hipertensivo e auto-PEEP exacerbam a pressao intratoracica e os 
efeitos hemodinamicos negativos. Embora a maioria dos medicos reconhe 9 a o risco associado ao pneu¬ 
motorax hipertensivo, a hiperinsufla 9 ao dinamica e muito mais comum. A hiperventila 9 ao intencional ou 
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inadvertida leva a hiperinsufla^ao dinamica se o tempo expiratorio limitar a completa eliminagao do vo¬ 
lume corrente (VC). A hiperinsufla^ao dinamica resulta em reten^ao de volume intratoracico, o que acaba 
resultando na pressao intratoracica positiva conhecida como auto-PEEP, impedindo o retorno venoso. 
O risco de hiperinsufla^ao dinamica aumenta na doenga pulmonar obstrutiva, mas qualquer paciente pode 
desenvolver auto-PEEP sob respira^ao com pressao positiva. O auto-PEEP nao reconhecido pode causar 
hipotensao irreversivel e parada cardiaca. 

Imediatamente apos a intuba^ao, a hiperventila 9 ao com frequencia e VC inadequadamente altos e 
comum durante a ventila^ao manual com bolsa. Este e um periodo vulneravel devido a agao simultanea 
da indu^ao de anestesia. Deve-se reconhecer que a maioria das bolsas de reanimagao tern reservatorios de 
1.500 mL e precisam de ventila^ao com apenas uma das maos para fomecer VC aproximado de 500 mL. 
Da mesma forma, a rapida reexpansao da bolsa apos a inspira^ao nao indica a proxima respira^ao, de- 
vendo-se usar o relogio ou outro tipo de contagem para garantir que a frequencia nao seja excessiva. 
O profissional que faz o manejo da via aerea deve estar particularmente atento ao risco de hiperventilagao 
manual quando outro profissional realiza essa tarefa. Ha necessidade de instru^ao especifica em rela^ao 
ao volume (extensao da compressao da bolsa) e a frequencia (cadencia de contagem, como “1, 2, 3, 4, 5, 
respirar, 1, 2, 3, 4, 5, respirar...”). Esse tempo suficiente e permitido para completar a expira^ao e pode 
ser definido simplesmente escutando-se o torax do paciente durante a ventila^ao. O torax deve estar silen- 
cioso, representando a completa eliminagao do fluxo de ar, antes de se iniciar a respira^ao subsequente. 
A analise do grafico de tempo-fluxo do ventilador para a confirma^ao de fluxo zero no final de cada ciclo 
respiratorio e uma analise sofisticada para a mesma questao. 

A estrategia de ventila^ao mecanica depende principalmente da fisiopatologia subjacente. A ventila- 
9 ao protetora pulmonar deve ser fomecida com VC < 7 mL por kg de peso corporal ideal (PCI) em todos 
os pacientes (ver Cap. 7). 

Sedagao pos-intubagao 

A seda 9 ao pos-intuba 9 ao tern o mesmo potencial para indu 9 ao de hipotensao relacionada a simpatolise 
dos agentes de indu 9 ao. Aprimeira prioridade e dar conforto ao paciente e obter sincronia entre paciente e 
ventilador. A necessidade de seda 9 ao e frequentemente superestimada e a analgesia e os hipnoticos devem 
ser titulados conforme a condi 9 ao do paciente. Embora muitos prefiram os benzodiazepinicos (p. ex., 
lorazepam e midazolam) em rela 9 ao ao propofol devido a impressao de risco de hipotensao, e provavel 
que a titula 9 ao apropriada da dose do agente seja mais importante. Infusoes intermitentes ou continuas de 
opioides sao cada vez mais a primeira op 9 ao para a seda 9 ao pos-intuba 9 ao. Na ausencia de procedimentos 
invasivos dolorosos, prefere-se a seda 9 ao leve que mantenha a tolerancia do paciente em rela 9 ao a intuba- 
9 ao traqueal em lugar da seda 9 ao profunda, a qual pode piorar a hipotensao ou aumentar as necessidades 
de vasopressores. Apesar de suas propriedades hemodinamicas favoraveis,o etomidato nao deve ser usado 
para seda 9 ao pos-intuba 9 ao devido ao risco de supressao suprarrenal grave. 

A HPI e uma situa 9 ao clinica comum, mas nao deve ser interpretada como inocua. Ela ocorre em 25% 
dos pacientes normotensos submetidos a intuba 9 ao de emergencia e e grave (PAS <70 mmHg) em ate 
10% dos casos. A HPI esta independentemente associada a risco aumentado de morte no hospital. Ainda 
nao esta claro se ela contribui diretamente para o desfecho pior ou se meramente representa um marcador 
de maior risco de doen 9 a grave. Em ambos os casos, o risco associado com a HPI justifica uma resposta 
de reanima 9 ao hemodinamica precoce e organizada semelhante aquela dada em casos de hipotensao sis- 
temica (choque descompensado) nao relacionada ao manejo da via aerea. 


RESUMO 


O objetivo final do manejo da via aerea e manter adequadas a oxigena 9 ao sistemica, a ventila 9 ao e a 
perfusao. Os pacientes instaveis tern altera 9 oes fisiologicas que dificultam esse objetivo. Embora a in- 
tuba 9 ao seja parte fundamental da reanima 9 ao de um paciente criticamente enfermo, o manejo pre-intu- 
ba 9 ao, a tecnica de intuba 9 ao, os medicamentos e a estrategia de ventila 9 ao mecanica pos-intuba 9 ao tern 
impacto na hemodinamica peri-intuba 9 ao que esta associada aos desfechos dos pacientes (Quadro 32-2). 
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Planejamento cuidadoso, reanimagao coordenada e manejo peri-intubasao buscam otimizar uma intu- 
bagao segura e os desfechos. 


EVIDENCES 


• Quem tem chance de desenvolver hipotensao peri-intubagao? Em um estudo de coorte retrospec¬ 
tive com todos os pacientes intubados em um departamento de emergencia (DE) urbano ao longo de 
1 ano, um IC pre-intubagao > 0,8 tinha sensibilidade de 67% e especificidade de 80% para HPI. 1 Da 
mesma forma, um IC pre-intubagao > 0,90 tem razao de chances de 3,17 (IC de 95%, 1,36 a 7,73) 
para o desenvolvimento de HPI em pacientes intubados na unidade de terapia intensiva (UTI). 2 Em- 
bora o IC pre-intubagao seja util, um tergo dos pacientes com IC normal desenvolve HPI. 

• Qual a evidencia para as complicates hemodinamicas da intubagao? A HPI e relatada em 
quase a metade dos pacientes intubados na UTI. 3 4 O colapso cardiovascular grave foi recentemente 
relatado em 30% dos pacientes em uma analise de 1.400 intubates consecutivas em 42 UTIs. 
A hipotensao peri-intubagao nao apenas aumenta o risco imediato de morte com a intubagao, mas 
tambem aumenta o risco de mortalidade hospitalar, de maior permanencia na UTI e de ventilato 
mecanica prolongada. 5 * ’ 7 

• Ha alguma evidencia para a recomendagao do melhor metodo de pre-oxigenagao? Em um es¬ 
tudo prospective de 42 intubates consecutivas, Mort demonstrou que os melhores esforgos para 
obter a pre-oxigenagao ideal com mascara facial em pacientes criticamente enfermos era efetiva em 
menos de 20% dos pacientes. Ele repetiu o estudo e duplicou o tempo de pre-oxigenagao de 4 para 
8 minutos, sem diferenga significativa na eficacia. 9 Um ensaio clinico controlado e randomizado 
mostrou que a VPPNI melhorava de forma significativa a pre-oxigenagao em comparagao com a pre- 
-oxigenagao por mascara facial em pacientes criticamente enfermos na UTI. 10 As evidencias para o 
uso de CNAF sao mistas. Dois ensaios clinicos controlados e randomizados nao mostraram diferenga 
significativa nas taxas de queda da saturagao, enquanto um estudo observacional mostra beneficios 

11-13 

na UTI. 
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Paciente com 
traumatismo 

Michael A. Gibbs, Ali S. Raja e Michael G. Gonzales 



DESAFIO CUNICO 


O manejo efetivo da via aerea e fundamental na reanima^ao do paciente com trauma grave. Embora a 
natureza e o momento da intervemjao na via aerea sejam influenciados pela avalia<?ao e o manejo, prio- 
rize as multiplas lesoes; os principios fundamentais do manejo da via aerea no trauma nao sao diferentes 
daqueles aplicados ao manejo da via aerea em outras situates clinicas complexas. Uma abordagem 
consistente e um processo de pensamento reprodutivel irao maximizar o sucesso. 

A necessidade de intuba^ao em um paciente com trauma depende de varios fatores que nao se limi- 
tarn a via aerea. As indicates para intuba^ao, discutidas no Capitulo 1, incluem a falha na capacidade 
do paciente para manter ou proteger a via aerea (como no coma por trauma). Em tais casos, a necessi¬ 
dade de intuba^ao e clara. A falha de ventila 9 ao ou oxigena^ao e menos comum. A primeira costuma 
estar relacionada a intoxicates, traumatismo craniano ou lesao toracica direta, como pneumotorax ou 
hemotorax. A ultima pode surgir nao apenas por lesao direta traumatica, mas tambem por edema pul- 
monar causado por lesao capilar difusa no pulmao por choque (“pulmao de choque”) ou pela sindrome 
da angustia respiratoria aguda (SARA). Lima das indica 9 des mais comuns para a intuba 9 ao no trauma, 
porem, e tambem a mais dificil. Trata-se da indica 9 ao pela “evolu 9 ao clinica prevista”, na qual multiplas 
lesoes, necessidade de exames de imagem, instabilidade hemodinamica, necessidade de cirurgias ou 
procedimentos dolorosos, probabilidade de deteriora 9 ao, comportamento combativo e outras conside- 
ra 9 oes levam a uma decisao de intubar mesmo que a via aerea por si so, a oxigena 9 ao e a ventila 9 ao 
estejam adequadas. 

No banco de dados National Emergency Airway Registry (NEAR), a indica 9 ao mais comum para 
intuba 9 ao foi a lesao craniana traumatica, respondendo por 12% de todas as intuba 9 oes clinicas ou 
traumaticas. 


ABORDAGEM A VIA AEREA 


Embora muitas intuba 9 oes por trauma sejam simples, todas devem ser consideradas pelo menos poten- 
cialmente dificeis. Deve ser realizada uma avalia 9 ao direcionada do paciente com o objetivo de res¬ 
ponder a duas questoes fundamentais. Primeiro: o procedimento sera dificil? O uso sistematico das 
mnemonicas para via aerea dificil (Cap. 2) ajudara a responder a essa questao. Segundo: a fisiologia 
sofrera? Essa questao leva o medico a antecipar as mudan 9 as previsiveis na fisiologia que podem ocor- 
rer antes, durante ou imediatamente apos a intuba 9 ao, como resultado das lesoes presentes, do proprio 
procedimento ou das cond^des pre-morbidas do paciente. O foco na otimiza 9 ao cardiopulmonar pre- 
-intuba 9 ao (Cap. 20) ajudara a reduzir as consequencias hemodinamicas adversas da sequencia rapida 
de intuba 9 ao (SRI). 

Avaliagao da diFiculdade 

A aplica 9 ao das mnemonicas para via aerea dificil (LEMON, ROMAN, SMART e RODS) permite que o 
medico identifique rapidamente a via aerea dificil a beira do leito. Vale a pena observar que a mnemonica 
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LEMON, originalmente publicada na primeira edigao desta obra, em 2000, e recomendada como ferra- 
menta de avaliagao da via aerea na versao atual ( 9 ~) do suporte avangado de vida no trauma (ATLS). As 
mnemonicas sao fomecidas em detalhes no Capitulo 2, mas sao adaptadas aqui especificamente para o 
manejo da via aerea no paciente com lesao aguda: 

1. L: Olhe {look) extemamente. Lesoes da face, da boca ou do pescogo podem distorcer a anatomia ou 
limitar o acesso, tornando o processo de intubagao dificil ou impossivel. A boa vedagao da mascara 
pode ser prejudicada por pelos faciais, sangramento externo, fisionomia preexistente ou distorgao 
anatomica (ROMAN). As lesoes na regiao cervical anterior, como aquelas sofridas por condutores 
de moto por qualquer tipo de estrutura linear suspensa, como cordas, fios, arames, entre outros ou 
hematomas, podem impedir uma cricotireotomia bem-sucedida (SMART) ou a colocagao de um dis- 
positivo extraglotico (DEG) (RODS). 

2. E : Avalie ( evaluate ) com a regra 3-3-2. No trauma fechado, a coluna cervical e imobilizada e um 
colar cervical costuma estar colocado no momento em que as decisoes sobre a via aerea precisam ser 
tomadas. O colar cervical nao e particularmente efetivo para limitar a movimentagao da coluna cer¬ 
vical durante a intubagao, mas ele prejudica muito a abertura da boca, limitando a laringoscopia e a 
insergao de um DEG (RODS). Aporgao frontal do colar deve ser aberta para facilitar a avaliagao pri- 
maria e ele deve ser removido completamente durante a intubagao ou cricotireotomia, mantendo-se 
a estabilizagao cervical manual em linha. Outras lesoes, como fraturas mandibulares, podem facilitar 
ou prejudicar o acesso oral, e a abertura da boca deve ser avaliada com cuidado. 

3. M: Mallampati, escala de. O paciente com trauma raras vezes e capaz de colaborar com uma avalia¬ 
gao Mallampati formal, mas o operador da via aerea deve pelo menos tentar abrir a boca do paciente 
tanto quanto possivel e inspecionar a cavidade oral quanto ao acesso, utilizando um abaixador de 
lingua ou uma lamina de laringoscopio na porgao anterior da lingua para abaixa-la delicadamente e 
estimar o acesso oral. Nesse momento, uma hemorragia potencial ou uma ruptura da via aerea supe¬ 
rior tambem podem ser evidentes (RODS). E importante evitar a “verificagao do reflexo do vomito” 
durante a abertura da boca, pois isso nao acrescenta informagoes uteis e pode precipitar vomitos. 

4. O : Obstrugao/Obesidade. A obstrugao, geralmente por hemorragia ou hematoma, pode interferir com 
a laringoscopia, ventilagao com bolsa-valvula-mascara (ROMAN) ou colocagao de DEG (RODS). 
A obesidade no paciente com trauma apresenta os mesmos desafios que no sem trauma. 

5. N: Mobilidade cervical (neck). Todos os pacientes com trauma fechado necessitam de estabilizagao 
em linha da coluna cervical durante o manejo da via aerea. Por definigao, a estabilizagao em linha 
prejudica de forma significativa a capacidade de colocar o paciente na posigao olfativa e, assim, a 
visualizagao direta da glote sera previsivelmente dificil. Quando houver necessidade de estabilizagao 
em linha, devem ser usadas outras medidas para melhorar a visualizagao glotica, como a manipulagao 
laringea externa (MLE) ideal ou o uso da videolaringoscopia. Os dispositivos de resgate (p. ex., in- 
trodutor [bougie], DEG e equipamento para via aerea cirurgica) devem ser preparados como parte do 
piano global de manejo da via aerea. Duas areas de controversia estao relacionadas a necessidade de 
imobilizagao espinal em pacientes com ferimentos cranianos causados por arma de fogo e naqueles 
com ferimentos cervicais penetrantes. No primeiro grapo, ha boas evidencias de que a quantidade de 
forga liberada por ferimento de arma de fogo na cabega ou face e, por si so, insuficiente para fraturar 
a coluna. Em ambos os grupos, a tomada de decisao deve ser orientada pelo exame neurologico. 
Simplificando, um exame neurologico normal e uma indicagao de que o pescogo pode ser delicada¬ 
mente movido para otimizar a visualizagao da via aerea. Um deficit neurologico sugestivo de lesao de 
medula espinal cervical demanda estabilizagao em linha. 

Consideragoes clinicas especiais 

A via aerea no trauma e uma das circunstancias clinicas mais desafiadoras no departamento de emergen- 
cia. Ela exige o conhecimento de muitas tecnicas, guiadas por uma abordagem reprodutivel (os algorit- 
mos), um julgamento correto e habilidade tecnica. Nesta segao, serao descritas as consideragoes exclusi- 
vas de varias situagoes de alto risco no manejo da via aerea em trauma (ver Tab. 33-1). 



Capitulo 33 • Paciente com traumatismo 383 


TABELA 


33-1 

0 ABC(S) da via aerea no trauma 


A 

• Ha lesao na via Aerea? 

B 

• Ha lesao cerebral (Brain)! 

C 

• Ha lesao toracica (Chest) significativa? 

• Ha risco de lesao na coluna Cervical? 

S 

• 0 paciente apresenta choque (Shock)! 


A - Lesao da via aerea 

Aqui, a condi^ao que demanda a intuba^ao pode tambem torna-la muito mais dificil e propensa a falhas. 
A lesao direta da via aerea pode ser resultado de: 

• Trauma maxilofacial 

• Trauma fechado ou penetrante na regiao cervical anterior 

• Inala^ao de fuma^a 

Em casos de disto^ao da anatomia causada por lesao traumatica, a abordagem deve minimizar o po- 
tencial de deteriora^ao catastrofica. A ruptura da via aerea pode ser marginal ou significativa, real ou 
potencial. Em todos os casos, o principio que guia a conduta e o de assegurar precocemente a via aerea 
amea9ada, enquanto mais opgdes sao possiveis e a estabilidade do paciente permite uma abordagem mais 
calculada. Decisoes cuidadosas guiadas pelos algoritmos da via aerea deverao ser tomadas sobre o uso 
(ou nao) de bloqueio neuromuscular, metodo primario de manejo da via aerea e piano de resgate da via 
aerea. Nunca e demais destacar a importancia de recursos de mobiliza^ao (equipamento e equipe), de 
lideranga forte e de comunica^ao efetiva com toda a equipe. 

Como em qualquer outra via aerea anatomicamente distorcida, a aplicagao do algoritmo da via aerea 
dificil, em geral, ira levar a uma decisao de realizar a intuba9ao com o paciente acordado. Em pacientes 
com sinais de comprometimento significativo da via aerea (p. ex., estridor, angustia respiratoria, distor- 
9ao da voz), tanto a urgencia da intuba9ao quanto o risco do uso de bloqueio neuromuscular sao grandes. 
Quando os sintomas sao mais modestos, ha mais tempo para planejar e executar a interven9ao, mas em 
nenhum dos casos o atraso e aconselhavel. A oxigena9ao do paciente deve ser avaliada (i.e., “ha tempo?”) 
e deve-se determinar se a SRI e aconselhavel, provavelmente com prepara9ao dupla mesmo que a via 
aerea seja dificil (ver Cap. 3). Isso dependera da confian9a do medico na probabilidade de sucesso da 
oxigena9ao usando VBVM ou DEG e na intuba9ao por laringoscopia direta ou por videolaringoscopia. 
Muitas vezes, uma via aerea inadequada para a laringoscopia direta (LD) pode ser manejada com video¬ 
laringoscopia. Em raras circunstancias, uma deteriora9ao rapida invoca o principio “for9ado a agir” para 
a SRI (Cap. 3). Nessas circunstancias, a necessidade de controle imediato da via aerea supera os atributos 
de via aerea dificil do paciente, permitindo uma unica “melhor tentativa” usando bloqueio neuromuscular 
com o recurso imediato de resgate cirurgico em caso de falha. Quando o tempo permitir e a via aerea 
nao estiver encoberta por sangue, a melhor abordagem costuma ser a intuba9ao com o paciente acordado 
usando tecnica de endoscopia flexivel com seda9ao e anestesia topica (ver Cap. 16). Tal abordagem per¬ 
mite tanto o exame da via aerea como a navega9§o cuidadosa atraves da area da lesao, mesmo quando a 
via foi violada. Isso e especialmente verdadeiro na suspeita de lesao traqueal, pois nenhum outro metodo 
de intuba9ao permite que a via aerea seja visualizada tanto acima como abaixo da glote. Quando houver 
ruptura da via aerea, o tubo endotraqueal usado deve ser do menor tamanho razoavelmente possivel para 
maximizar a probabilidade de sucesso e para minimizar a probabilidade de lesao adicional na via aerea. 

A inala9ao de fuma9a pode apresentar-se em amplo espectro, desde a leve exposi9ao ate a obstru9ao 
completa da via aerea com morte. A avalia9ao inicial deve tentar identificar a presen9a ou ausencia de 
caracteristicas de alto risco na historia clinica (p. ex., fogo em espa90 fechado) e de achados fisicos 
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(p. ex., fuligem em pelos nasais, fuligem perinasal ou perioral, depositos de carbono na lingua, voz 
rouca e escarro carbonaceo). Na presen^a de evidencia de inala^ao significativa de fuma^a, e importante 
realizar o exame direto da via aerea, em geral com intuba^ao. O melhor e fazer isso sob anestesia topica 
e pequenas quantidades de sedagao (se necessario) usando endoscopia flexivel ou videolaringoscopia. 
Ambos os dispositivos permitem a avalia9ao da via aerea e a progressao imediata para a intuba^ao, se 
indicado. O edema supraglotico e uma indica^ao para a intuba^ao, mesmo que o edema seja leve, porque 
a progressao pode ser rapida e oculta. A observa9ao em lugar do exame da via aerea pode ser perigosa, 
porque o edema pode piorar de maneira significativa sem qualquer evidencia externa e, quando a gravi- 
dade da situa9ao for aparente, a intuba9ao e imediatamente necessaria e muito dificil ou impossivel. Se 
o exame da via aerea superior identificar que a lesao esta restrita a boca e ao nariz, e a area supraglotica 
estiver poupada (e normal), entao a intuba9ao pode ser postergada e exames subsequentes podem ser 
feitos a criterio do operador. Se nao estiver claro se o edema esta presente, e util repetir periodicamente 
o exame da via aerea superior (p. ex., 30-60 minutos) mesmo que os sinais e sintomas nao surjam nem 
piorem. 

6 - Lesao cerebral (brain) traumatica 

Nos estudos NEAR, a lesao craniana e a indica9ao mais comum para o manejo de emergencia da via aerea 
no departamento de emergencia (DE). A lesao cerebral traumatica (LCT) e a principal causa de morte re- 
lacionada a trauma no mundo todo. Os principios do manejo do paciente com LCT e pressao intracraniana 
elevada sao discutidos com mais detalhes no Capitulo 34 . 

Quando houver altera9ao do estado neurologico, por LCT, lesao espinal ou ambos, e importante 
realizar um exame neurologico rapido, mas abrangente, antes de qualquer tentativa de intuba9ao, de 
modo que o estado neurologico basal seja documentado para guiar as avalia9oes subsequentes e as 
decisoes terapeuticas. As decisoes de manejo da via aerea no paciente com LCT grave estao centradas na 
preven9ao de lesao secundaria, ou seja, minimizando a magnitude e a dura9ao de hipoxia ou hipotensao. 
A lesao secundaria e o termo aplicado quando a lesao cerebral inicial e agravada por hipoxia, hipotensao 
ou ambas. 

Podem ser seguidas etapas concretas para reduzir o risco de lesao secundaria antes, durante e depois 
do manejo da via aerea: 

Primeiro - Seguir os principios da preven9ao de lesao cerebral secundaria em campo. Os profissionais 
de servi90s medicos de emergencia devem ser educados e equipados para come9ar a reanima9ao vo- 
lemica e a oxigenoterapia antes do paciente chegar ao DE. Amanuten9ao de uma pressao de perfusao 
(pressao arterial media) e de satura9ao de hemoglobina adequadas e fundamental. 

Segundo - Os profissionais devem se concentrar na otimiza9ao peri-intuba9ao e na perfusao cerebral 
adequada antes da intuba9ao. A reposi9ao adequada de volume com soro fisiologico, derivados de 
sangue ou ambos pode minimizar ou evitar a hipotensao. A sele9ao de um agente de indu9ao hemodi- 
namicamente estavel e neuroprotetor, como o etomidato, pode contrabalan9ar melhor as consequen- 
cias hemodinamicas adversas da SRI e da ventila9ao com pressao positiva. 

Terceiro - Tome decisoes sabias em rela9ao aos medicamentos da SRI. Sao preferidos os agentes de 
indu9ao hemodinamicamente estaveis e neuroprotetores, como o etomidato. A dose deve ser reduzida 
de 0,3 mg/kg para 0,15 mg/kg em casos de choque hipovolemico compensado ou descompensado. Os 
farmacos que podem precipitar hipotensao (propofol, midazolam) devem ser evitados a menos que 
nao haja op9oes disponiveis. Se o paciente apresentar comprometimento grave, a cetamina e o agente 
de escolha. A dose da cetamina e reduzida para 0,5 mg/kg se o paciente apresentar choque. A fenta- 
nila, muitas vezes usada para otimizar um paciente hipertenso com suspeita de pressao intracraniana 
(PIC) elevada, esta relativamente contraindicada em pacientes com politrauma e pressao arterial li- 
mitrofe ou baixa, mesmo com lesao craniana concomitante. 

Quarto - Evitar a hipoventila9ao. O uso da hiperventila9ao, antes considerada uma ferramenta basica no 
manejo da LCT grave, e agora considerado produtor de piores desfechos clinicos. Nao ha duvidas de 
que a hiperventila9ao transitoria reduza a PIC. Porem, ela faz isso reduzindo a perfusao do sistema 
nervoso central (SNC), levando a lesao secundaria. 
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C - Lesao da coluna cervical 

Considerando-se que os pacientes com trauma fechado grave tern lesao de coluna cervical ate prova em 
contrario, necessitando-se de estabiliza^ao em linha durante o manejo da via aerea. Embora se acredite 
que a estabiliza^ao em linha ajude a proteger contra a lesao de medula espinal durante a intuba^ao, ela 
tambem cria varios problemas. Os pacientes intoxicados ou com lesao craniana em geral fleam agitados e 
dificeis de controlar quando amarrados em uma maca. Pode ser necessaria conten^ao fisica e quimica. Ha 
um risco significativo de aspira9ao em posi^ao supina com LCT e vomitos. Na posigao supina, a ventila- 
9ao pode ser prejudicada, particularmente em pacientes obesos, e a lesao toracica pode piorar ainda mais 
o quadro. Deve ser fornecido oxigenio em alto fluxo para todos os pacientes, e o sistema de aspira9ao 
deve estar disponivel. 

Ja foi extinta a pratica de obter radiografia de perfil da coluna cervical. Essa incidencia, mesmo com 
a perfeh^ao tecnica, tern sensibilidade < 80 %, sendo inadequada para excluir lesoes. A propria intuba9ao 
pode ser realizada da forma mais delicada possivel, idealmente usando um videolaringoscopio e estabili- 
za9ao cervical em linha. O uso da MLE ideal ira melhorar a visualiza9ao da glote durante a LD sem com- 
prometer a estabiliza9ao espinal. O estado neurologico do paciente pre-intuba9ao e o fato da estabiliza9ao 
em linha ter sido usada devem ser claramente documentados no prontuario medico. 

A videolaringoscopia e superior a laringoscopia-padrao quando o manejo da via aerea for realizado 
com o pesco90 em posi9ao neutra. Melhores visualiza9oes da glote sao obtidas em menos tempo e as 
taxas de sucesso da intuba9ao sao maiores. A intuba9ao tradicional com endoscopio flexivel ainda e 
uma ferramenta valiosa no paciente com trauma de coluna cervical. Recentes estudos de fluoroscopia 
comparando a mobiliza9ao cervical durante laringoscopia padrao, videolaringoscopia e intuba9ao com 
fibra optica flexivel demonstram que a abordagem com endoscopia flexivel esta associada com menos 
movimenta9ao cervical. Traduzindo essa informa9ao para a pratica clinica, a videolaringoscopia parece 
ser a melhor abordagem para a maioria dos pacientes com trauma fechado de risco e que necessitam 
de imobiliza9ao cervical. A intuba9ao com endoscopia flexivel deve ser considerada em pacientes com 
fraturas instaveis de coluna cervical conhecidas ou fortemente suspeitas ou naqueles com distor9ao da 
anatomia, desde que haja tempo suficiente, equipamento adequado e experiencia. 

C - Trauma toracico (chest) 

O trauma toracico fechado ou penetrante produz lesoes extremamente relevantes para o processo de manejo 
da via aerea. Pneumotorax, hemotorax, torax instavel, contusao pulmonar ou ferida toracica aberta compro- 
metem a ventila9ao e a oxigena9ao. A pre-oxigena9ao pode ser dificil ou impossivel e a dessatura9ao rapida 
apos a paralisia e a regra. A administra9ao pos-intuba9ao de ventila9ao com pressao positiva pode converter 
um pneumotorax simples em um pneumotorax hipertensivo. No pneumotorax suspeito ou confirmado, um 
unico professional deve realizar a descompressao com agulha antes da intuba9ao, quando possivel. Durante 
reanima9oes por uma equipe de trauma, a drenagem toracica formal pode ser feita simultaneamente com a 
intuba9ao desde que a SRI seja planejada e o paciente esteja completamente induzido. 

As feridas toracicas penetrantes com potencial para causar lesao merecem aten9ao especial. O tampona- 
mento pericardico traumatico agudo e rapidamente progressive e altamente letal. Em casos de fisiologia de 
tamponamento, o debito cardiaco fica dependente da pre-carga. Por essa razao, pode ocorrer colapso cardio¬ 
vascular apos a administra9ao de agentes de indu9ao ou com o uso da ventila9ao com pressao positiva. Se 
disponivel, deve ser realizada uma ultrassonografia a beira do leito logo no inicio da reanima9ao. Se for detec- 
tado tamponamento pericardico, ele deve ser aliviado antes da intuba9ao ou imediatamente apos a intuba9ao, 
sempre que possivel. Se houver necessidade de intuba9ao urgente e se houver suspeita ou confirma9ao de 
ferimento cardiaco, a infusao de volume e importante para aumentar a pre-carga cardiaca. A dose dos agentes 
de indu9ao (cetamina ou etomidato) deve ser substancialmente reduzida nesses casos (p. ex., 50 %), talvez 
se optando por “amnesia em lugar de anestesia”, particularmente no paciente com parada cardiaca iminente. 

S - Choque (shock) 

O choque no paciente com lesoes multiplas pode ser amplamente classificado como hemorragico ou 
nao hemorragico (p. ex., pneumotorax hipertensivo, tamponamento pericardico, contusao miocardica ou 
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choque espinal). Um exame fisico direcionado e exames seletivos a beira do leito (radiografia de torax, 
radiografia de pelve e protocolo e-FAST) ajudarao a identificar as causas. A medida que as causas de 
choque sao elucidadas e corrigidas, as escolhas para o manejo da via aerea devem considerar a perda da 
reserva hemodinamica nesses pacientes. As decisoes comuns incluem: 

• O paciente deve ser intubado agora ou ha tempo para a otimiza^ao fisiologica? 

• Como o estado hemodinamico do paciente influencia a escolha e a dose do agente de indu^ao? 

Embora nao haja uma resposta simples a essas questoes fundamentais, o principal aqui e: quanto maior a 
instabilidade hemodinamica, mais importante e a reanima^ao antes da intuba^ao para reduzir os efeitos 
hemodinamicos adversos potenciais dos farmacos da SRI. 

Os pacientes com “choque compensado” podem parecer falsamente estaveis. Apresen9a ou ausencia 
de choque nunca deve ser igualada de maneira simplista com a presenga ou ausencia de uma leitura de 
pressao arterial < 90 mmHg. Devido as respostas adaptativas pos-lesao, a pressao arterial costuma ser 
mantida relativamente normal apesar de hipoperfusao significativa. A hipotensao e geralmente um acha- 
do tardio indicativo de descompensagao significativa. O operador deve selecionar o agente de indu^ao 
(e a dose) e determinar a velocidade, o momento e a quantidade de fluidos ou derivados de sangue para a 
reanimagao no contexto do estado circulatorio global do paciente e da resposta a reanimagao em vez de 
ser guiado apenas pela pressao arterial sistolica. 

A Tabela 33-2 oferece uma orienta^ao resumida de como prever e manejar as mudan^as na fisiologia 
durante o manejo da via aerea. Ver Capitulos 20 e 32 para uma discussao detalhada da otimiza^ao pre- 
-intuba^ao e do manejo da via aerea no paciente instavel. 


TECNICA 


Paralisia versus tranquilizagao rapida do paciente 
combativo com trauma 

O paciente combativo com trauma apresenta varios problemas confidantes. As causas potenciais do corn- 
portamento combativo sao numerosas e incluem lesao cerebral, intoxica^ao por drogas ou etanol, condi- 
9oes clinicas preexistentes (p. ex., diabetes), hipoxemia, choque, ansiedade, transtomo psiquiatrico e ou- 
tros. Aprioridade e controlar com rapidez o paciente, de modo que as causas potencialmente amea9adoras 
a vida possam ser identificadas e corrigidas, e o risco de lesao aos profissionais seja minimizado. Existe 
controversia sobre se tais pacientes devem ser submetidos a uma tranquiliza9ao rapida com um agente 
neuroleptico ou sedativo, ou se e apropriada a intuba9ao imediata com bloqueio neuromuscular. A tran- 
quiliza9ao rapida com o uso de haloperidol esta bem estabelecida, classificada como segura e efetiva para 
o controle do paciente combativo com trauma que nao pode ser acalmado por outros meios. O haloperidol 
pode ser usado IV em incrementos de 5 a 10 mg a cada 5 minutos ate que seja alcan9ada uma resposta 
clinica suficiente. A decisao de usar a tranquiliza9ao rapida em vez da SRI com bloqueio neuromuscular 
depende da natureza das lesoes e da apresenta9ao do paciente. Se a intuba9ao for necessaria com base 
nas lesoes e nos sinais vitais, independentemente do comportamento combativo, entao a intuba9ao ime¬ 
diata esta indicada. Todavia, se o paciente se apresentar primariamente com problemas de controle e nao 
parecer ter lesoes que demandem a intuba9ao, entao a tranquiliza9ao rapida e apropriada. Em muitas 
situa9oes, a decisao nao sera clara, sendo necessario um julgamento maior. O controle do paciente e uma 
etapa fundamental no manejo geral. 

SRI no paciente com trauma 

Exceto quando a considera9ao das lesoes do paciente sugerem o contrario, a SRI e o metodo preferido 
para o manejo da via aerea na maioria dos pacientes com trauma. O potencial para dificuldade ou falha e 
inerente ao manejo da via aerea no trauma e a formula9ao de um piano secundario (resgate) e parte fun¬ 
damental da prepara9ao das interven9oes na via aerea. 
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TABELA 

33-2 


Prevendo alteragoes fisiologicas durante o manejo da via aerea no trauma 


Cenario clinico 

Desafio 

Consideragoes 

Lesao da via aerea 

• Trauma facial/cervical 

• A intubagao sera diffcil? 

• Sequencia rapida de intubagao 
(SRI) versus tecnica com paciente 
acordado? 

• Identificar dispositivos de resgate 

• Preparar para via aerea cirurgica 

• Inalagao de fumaga 

• A intubagao sera diffcil? 

• Havera edema de via aerea? 

• A lesao pulmonar limitara a re- 
serva? 

• SRI versus tecnica com paciente 
acordado? 

• Dispositivo de resgate supraglotico 
pode nao funcionar 

• Preparar para via aerea cirurgica 

• Manter pronto urn tubo endotra- 
queal menor 

• Antecipar dessaturagao rapida 

Lesao cerebral e da coluna cervical 

• Lesao cerebral e trauma de 
multiplos sistemas com com- 
prometimento hemodinamico 

• A pressao arterial (e a perfusao 
do sistema nervoso central) cairao 
mais durante a indugao? 

• Otimizar a pre-carga 

• Reduzir a dose de etomidato e 
cetamina 

• Evitar outros agentes de indugao 

• Coluna cervical 

• Ha risco de lesao da medula espi- 
nal durante a intubagao? 

• Os pacientes com trauma fechado 
sao considerados em risco ate 
prova em contrario 

• Manter a estabilizagao em linha 

• Usar videolaringoscopio ou endos- 
copia flexfvel, se disponfvel 


• A estabilizagao em linha ira prejudi- 
car a visualizagao da via aerea? 

• Usar a manipulagao larfngea ex¬ 
terna ideal durante a laringoscopia 
direta (LD) 

• A videolaringoscopia e superior 
aLD 

Lesao toracica 

• Fechada 

• Ha pneumotorax ou hemotorax? 

• Os farmacos ou a ventilagao com 
pressao positiva irao precipitar o 
colapso cardiovascular? 

• A lesao toracica limitara a reserva? 

• Considerar a descompressao tora¬ 
cica com agulha 

• Otimizar a pre-carga 

• Cetamina ou dose reduzida de eto¬ 
midato para indugao 

• Antecipar uma dessaturagao ra¬ 
pida 

• Penetrante 

• Ha pneumotorax ou tamponamen- 
to pericardico? 

• Os farmacos ou a ventilagao com 
pressao positiva irao precipitar o 
colapso cardiovascular? 

• A lesao toracica limitara a reserva? 

• Considerar a descompressao tora¬ 
cica com agulha 

• Otimizar a pre-carga 

• Cetamina ou dose reduzida de eto¬ 
midato para indugao 

• Antecipar urn dessaturagao rapida 

Choque 


• Os farmacos ou a ventilagao com 
pressao positiva irao precipitar o 
colapso cardiovascular? 

• Otimizar a pre-carga 

• Cetamina ou dose reduzida de eto¬ 
midato para indugao 
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Como em outros pacientes criticamente enfermos, os algoritmos para via aerea universal, dificil e 
falha guiarao o medico na navegagao dos multiplos cenarios clinicos que podem surgir no paciente com 
trauma (ver Cap. 3 ). A familiaridade com os algoritmos e com os farmacos e tecnicas de SRI, e as tecnicas 
alternativas para a via aerea, irao maximizar a probabilidade de um desfecho positivo. 

Escolha do agente bloqueador neuromuscular 

Succinilcolina (SC) e rocuronio sao excelentes opgdes para a SRI no paciente com trauma. A SC e al- 
tamente desejavel por seu inicio de agao rapido e confiavel, alem da breve duragao de agao. Essa ulti¬ 
ma caracteristica permite a reavaliagao mais precoce dos pacientes com traumatismo craniano. Embo- 
ra lesao da medula espinal, queimaduras extensas ou lesoes graves por esmagamento sejam fatores de 
risco para a hiperpotassemia induzida pela SC, a suprarregulagao ( upregulation ) do receptor que causa 
a hiperpotassemia demora varios dias para se desenvolver e nao e um problema no contexto da lesao 
aguda. A SC esta contraindicada nesses pacientes a partir de 3 a 5 dias da lesao, e por ate 6 meses ou 
ate que as queimaduras tenham cicatrizado. Nesses pacientes, o rocuronio e um substituto adequado. 

A suspeita de elevagao da PIC nao e contraindicagao para a SC. As fasciculagoes induzidas pela SC 
tern sido implicadas na produgao de elevagao da PIC nos pacientes com LCT e, no passado, o uso de uma 
dose defasciculante de um agente nao despolarizante era recomendada. Nao se acredita que essa elevagao 
da PIC seja clinicamente significativa e a defasciculagao nao e necessaria, nem recomendada. 

Escolha do agente de indugao 

Na maioria das circunstancias, o etomidato e o farmaco de escolha para pacientes com trauma, devido a 
seu rapido inicio de agao, estabilidade hemodinamica, efeito favoravel na demanda metabolica de oxi- 
genio cerebral e a extensa experiencia com o seu uso. Porem, apesar de sua reputagao para estabilidade 
hemodinamica, o etomidato pode agravar o estado hemodinamico em pacientes suscetiveis, o que levou a 
recomendagao de reduzir a dose de indugao para 0,15 mg por kg nesses pacientes. A depressao transitoria 
da sintese de esteroides pelo etomidato nao parece afetar de maneira adversa o desfecho em pacientes 
com choque hemodinamico (ver Caps. 21 e 32 ). 

A cetamina pode ser o melhor agente de indugao para pacientes com choque compensado ou des- 
compensado. Porem, como a cetamina pode aumentar a pressao arterial em pacientes normotensos ou 
hipertensos, como os pacientes com lesao cerebral grave isolada, e provavel que o etomidato seja o agente 
preferencial nesses pacientes. A selegao dos agentes de indugao e resumida na Tabela 33-3. 


TABELA 

33-3 


Selegao do agente de indugao sedativo para sequencia rapida de intubagao 
no paciente com trauma 


Cenario clmico 

Primeira escolha 

Alternativas 

Sem lesao cerebral 

Hemodinamicamente estavel 

Etomidato 

Propofol, midazolam 

Choque 

Cetamina 

Etomidato 3 

Com lesao cerebral 

Hemodinamicamente estavel 

Etomidato 

Propofol 

Choque 

Etomidato 3 

Cetamina 3 ’ b 

Choque profundo 

Cetamina 3 

Nenhuma 


a Na presenga de choque, reduzir a dose em 25 a 50%. 

& As consideragoes hemodinamicas superam as controversias em relagao a pressao intracraniana. 
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A VIA AEREA FALHA 


A via aerea falha e manejada conforme o algoritmo para a via aerea falha. As avalia9oes guiadas pelas 
mnemonicas LEMON, ROMAN, RODS e SMART durante a fase de pre-intuba^ao visam minimizar o 
risco de encontrar uma via aerea falha. O equipamento de cricotireotomia para uma “prepara<?ao dupla” 
deve estar sempre disponivel. 


DICAS 


1 . O manejo da via aerea do paciente com lesoes multiplas segue os principios gerais de qualquer pa¬ 
ciente. O desafio primario para o profissional e resistir a distra^ao pelas lesoes externas do paciente, 
pelo comportamento combativo ou pela ansiedade que acompanha o cuidado da vitima de trauma¬ 
tismo grave. 

2 . A “tenta9ao” de simplesmente observar o paciente com lesao da via aerea superior ou com inala9ao 
de fiima9a deve ser evitada. A demora pode causar um desastre. Examinar periodicamente a via aerea 
superior com um endoscopio flexivel passado por via nasal. 

3 . Considerar a intuba9ao precoce de pacientes potencialmente instaveis que serao levados para longe 
do DE para exames ou que irao para outra institui9ao. 

4. Ha evidencias substanciais e crescentes de que a videolaringoscopia e superior a LD para o manejo da 
via aerea no DE. Isso e especialmente verdadeiro naqueles que necessitam de estabiliza9ao cervical 
em linha. Os medicos que fazem o manejo dos pacientes com trauma regularmente devem considerar 
fortemente a incorpora9ao da videolaringoscopia na rotina. Os videolaringoscopios hiperangulados 
podem gerar uma melhor visualiza9ao glotica que aqueles de formato tradicional em pacientes com 
colares cervicais. 

5 . O paciente com trauma e hemodinamicamente comprometido pode ter lesoes muito mais graves do 
que aparenta. Os pacientes jovens, em particular, podem preservar uma pressao arterial razoavel- 
mente normal diante de uma hemorragia significativa. A instabilidade oculta pode ser desmascarada 
de forma subita pela administra9ao de agentes sedativos ou pelo inicio da ventila9ao com pressao 
positiva. Se a necessidade de intuba9ao nao for imediata, deve ser realizada a otimiza9ao cardiopul- 
monar para reduzir as consequencias hemodinamicas adversas da SRI. 


EVIDENCIAS 


• Ha estudos grandes de intuba9ao em pacientes com trauma? Dunham e colaboradores 1 fornece- 
ram uma visao abrangente (demografia, tecnicas de manejo da via aerea, taxas de sucesso) da literatu- 
ra baseada em evidencias em pacientes com trauma necessitando de manejo de emergencia. Embora a 
maioria desses pacientes estivesse criticamente doente, o grau de lesao era bastante variavel; a media 
do indice de gravidade da lesao (ISS) foi de 29 (varhujao de 17 a 54 ) e a media da escala de coma 
de Glasgow foi de 6,5 (varia9ao de 3 a 15 ). Em media, 41 % dos pacientes morreram (varia9ao 2 a 
100 %). No relato recentemente publicado do NEAR, 31 % dos pacientes eram vitimas de trauma e a 
grande maioria foi manejada por medicos da emergencia usando a SRI . 2 Em um recente estudo japo- 
nes de registros de manejo da via aerea em que 723 pacientes com trauma intubados foram revisados, 
a cricotireotomia foi necessaria em 2 , 2 % dos pacientes. Ela e quase sempre usada como tecnica de 
resgate e, quando realizada, teve alta taxa de sucesso e baixa taxa de eventos adversos . 3 

• O manejo inadequado ou inapropriado da via aerea esta ligado a mortes preveniveis? Um es¬ 
tudo que avaliou 51 mortes preveniveis em um grande centro regional de trauma em Los Angeles 
concluiu que apenas uma morte ( 1 , 9 %) era diretamente atribuivel a falha de manejo no DE . 4 Embora 
seja encorajador, isso nao deve diminuir a aprecia9ao de que as vias aereas em pacientes com trauma 
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sao de alto risco e o desenvolvimento e manuten^ao das habilidades necessarias para o manejo da via 
aerea no trauma e uma prioridade . 5 " 7 

• A hiperventila^ao piora os desfechos em pacientes com LCT grave? Davis e colaboradores 8 
examinaram o impacto das estrategias pre-hospitalares de ventila^ao sobre os desfechos em 890 
pacientes intubados com lesao cerebral no condado de San Diego. Pelo protocolo, eram obtidas ga- 
sometrias arteriais na chegada ao DE. A hiperventila^ao era definida como uma Pco 2 <30 mmHg 
e a hipoventila^ao como uma Pco 2 > 49 mmHg. Os pacientes com Pco 2 de 30 a 49 mmHg tiveram 
menor mortalidade e melhores desfechos neurologicos. Warner e colaboradores 9 conduziram uma 
avalia9ao prospectiva semelhante de 576 pacientes intubados com LCT em Seattle. Esses autores de- 
finiram a hipocapnia como uma Pco 2 <30 mmHg na chegada e a hipercapnia grave como uma Pco 2 
> 45 mmHg na chegada. A ventila^ao direcionada foi definida como uma Pco 2 entre 30 e 35 mmHg 
na chegada. A taxa de hipocapnia severa (i.e., hiperventila^ao) foi de 18 %. Os pacientes na faixa de 
ventila^ao direcionada tinham menos chance de morrer do que aqueles hiperventilados (razao de 
chances, 0,57; intervalo de confian^a de 95%, 0,33 a 0,99). As diretrizes clinicas mais recentes pu- 
blicadas pela Brain Trauma Foundation desencorajam a hiperventila^ao “rotineira” e restringem seu 
uso a um segmento muito estrito de pacientes com evidencias inequivocas de hernia^ao (i.e., pupilas 
dilatadas ou postura motora), para os quais tenha falhado a terapia com manitol . 10 

• A videolaringoscopia e superior a LD em pacientes com trauma e risco de lesao cervical ou 
craniana? Em um estudo prospective de 198 pacientes do NEAR, 26% dos quais tinham lesao, 
Brown e colaboradores 11 demonstraram melhor visualiza^ao da glote usando um videolaringos- 
copio Storz Macintosh em compara^ao com a laringoscopia-padrao. Em um estudo de simula^o 
avaliando as taxas de sucesso da intuba<?ao com estabiliza^ao em linha, Takahashi e colaboradores 12 
demonstraram que a intuba^ao como o Airway Scope (AWS) era mais efetiva que a LD (taxas de 
sucesso de 100% com o AWS; 93% com a LD). Tres estudos recentes compararam a movimenta^ao 
cervical com LD, videolaringoscopia e endoscopia flexivel na intuba^ao em voluntaries humanos 
saudaveis . 13-15 A movimenta^ao cervical foi examinada usando-se fluoroscopia. Os resultados de¬ 
monstraram maior movimenta^ao cervical com a LD do que com videolaringoscopia, e a menor 
quantidade de movimento cervical ocorreu com a endoscopia flexivel. Yeatts e colaboradores 16 re- 
lataram 623 pacientes com trauma cerebral randomizados para intuba^ao com GlideScope (GVL) 
ou LD. Observou-se que o grupo do GVL tinha maiores taxas de hipoxia (50 vs. 24%) e de morte 
(30 vs. 14%), supostamente por tentativas de intuba^ao mais demoradas com o GVL (9 segundos). 
Porem, o estudo teve problemas metodologicos significativos, incluindo taxas muito altas (quase um 
ter$o) de quebra da randomiza^ao devido a “preferences do operador”, tecnicas de pre-oxigena^ao 
ruins e variabilidade no cuidado pos-intuba^ao, dificultando a interpreta^ao dos resultados e a cre- 
dibilidade do estudo. 

• O etomidato e seguro em pacientes com traumatismo? Em um estudo de um unico centro, Hil¬ 
dreth e colaboradores 17 confirmaram a supressao transitoria da resposta suprarrenal ao hormonio 
adrenocorticotropico exogeno e questionaram a seguran^a do etomidato em pacientes com trauma, 
sugerindo desfechos como maior tempo no ventilador, permanencia mais longa no hospital, mais dias 
na UTI e maior necessidade de derivados de sangue. O estudo teve um delineamento ruim, nao fazen- 
do o controle para variaveis clinicas importantes, entre outros problemas graves. Nao ha evidencias 
confiaveis de que o uso de etomidato em pacientes com trauma, incluindo aqueles com choque, seja 
arriscado. Pelo contrario, a capacidade do etomidato para preservar o estado hemodinamico o torna 
um agente excelente para uso no trauma. 

• A cetamina e segura em pacientes com LCT? Uma revisao de Zeiler e colaboradores ae 2014 
sobre esse topico concluiu que o vies historico contra o uso da cetamina em pacientes com LCT nao 
se baseava em evidencias. Pelo contrario, concluiram que a cetamina e uma alternativa atraente no 
paciente com trauma hemodinamicamente instavel. No passado, a cetamina era em grande parte ig- 
norada devido a preocupa^oes de aumento da PIC; porem, na verdade, ela e segura em pacientes com 
trauma e pode ate reduzir a PIC. 
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DESAFIO CUNICO 


A pressao intracraniana (PIC) elevada impoe uma ameaga direta a viabilidade e ao funcionamento do 
cerebro por limitar o fluxo sanguineo e a oferta de oxigenio. No trauma craniano, a PIC elevada tem sido 
associada com desfechos piores. Os problemas relacionados com a PIC elevada podem ser piorados por 
muitas das tecnicas e dos farmacos usados no manejo da via aerea, pois eles podem causar elevagoes adi- 
cionais da PIC. Alem disso, as vitimas de trauma multiplo podem se apresentar com hipotensao, limitan- 
do, assim, as opgoes de agentes e tecnicas disponiveis. Este capitulo fomece a base para a compreensao 
do problema da PIC elevada e dos metodos ideais de manejo da via aerea neste grupo de pacientes. 

Quando a elevagao da PIC ocorre como resultado de uma lesao ou catastrofe clinica, costuma ser 
perdida a capacidade do cerebro para regular o fluxo sanguineo (autorregulagao). Em geral, a PIC e 
mantida ao longo de uma variagao de pressao arterial media (PAM) de 80 a 180 mmHg. A elevagao da 
PIC costuma ser um sinal de autorregulagao perdida. Neste cenario, a pressao arterial excessivamente 
alta ou baixa poderia agravar a lesao cerebral por desencadear edema cerebral ou isquemia. A hipotensao, 
mesmo por breves periodos, e especialmente prejudicial. Foi demonstrado que hipotensao e hipoxia sao 
preditores independentes de mortalidade e morbidade em pacientes com lesao cerebral traumatica (LCT). 

A pressao de perfusao cerebral (PPC) e a forga motriz para o fluxo sanguineo ate o cerebro. Ela e 
medida como a diferenga entre a PAM e a PIC, expressa pela formula: 


PPC = PAM-PIC 


Esta claro, a partir dessa formula, que diminuigoes excessivas na PAM, como as que podem ocorrer duran¬ 
te a sequencia rapida de intubagao (SRI), diminuiriam a PPC e contribuiriam para a isquemia cerebral. In- 
versamente, as elevagoes na PAM, se nao forem acompanhadas por elevagoes equivalentes na PIC, podem 
ser beneficas por causa do aumento na pressao motriz para a oxigenagao do tecido cerebral. Recomenda-se 
que a PIC seja mantida abaixo de 20 mmHg, a PAM entre 100 e 110 mmHg e a PPC proxima de 70 mmHg. 
Existem varios elementos confundidores que podem elevar a PIC durante o manejo da via aerea. 

Resposta simpatica reflexa a laringoscopia 

A resposta simpatica reflexa a laringoscopia (RSRL) e estimulada pela rica inervagao sensorial da laringe 
supraglotica. O uso do laringoscopio, e particularmente a tentativa de colocagao de um tubo endotra- 
queal, resulta em uma significativa descarga aferente que aumenta a atividade simpatica para o sistema 
cardiovascular mediada atraves de atividade neuronal direta e liberagao de catecolaminas. As tentativas 
mais prolongadas ou vigorosas de laringoscopia e intubagao resultam em maior estimulagao do sistema 
nervoso simpatico. Essa liberagao de catecolaminas causa aumento da frequencia cardiaca e da pressao 
arterial, o que aumenta de maneira significativa o fluxo sanguineo cerebral (FSC) a custa da circulagao 
sistemica. Essas alteragoes hemodinamicas podem contribuir para a elevagao da PIC, particularmente se a 
autorregulagao estiver prejudicada; assim, e desejavel atenuar essa RSRL. Tecnicas de intubagao mais de- 
licadas (incluindo o uso de operadores experientes e dispositivos de videolaringoscopia) que minimizam 
a estimulagao da via aerea e os adjuntos farmacologicos (p. ex., betabloqueadores, lidocaina, opioides 
sinteticos) foram estudados para se obter esta atenuagao. 
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A evidencia e variavel a respeito do uso da lidocaina para bloquear a resposta hemodinamica a larin- 
goscopia. Estudos em pacientes sem doen^a cardiovascular nao conseguiram demonstrar efeito. Outros 
estudos mostraram resultados variaveis com respeito a prote^ao hemodinamica, com alguns deles pare- 
cendo demonstrar beneficio e outros nao. Como resultado, a lidocaina nao e recomendada no momento 
para a atenua^ao da RSRL associada com a intuba^ao de emergencia. 

O betabloqueador de a$ao curta esmolol, por outro lado, tern demonstrado de maneira consistente a 
capacidade de controlar as respostas da frequencia cardiaca e da pressao arterial a intuba^ao. Uma dose 
de 2 mg/kg administrada 3 minutos antes da intuba9ao mostrou ser efetiva. Infelizmente, a administra^ao 
de agentes betabloqueadores em situa9oes de emergencia pode ser problematica por varias razoes. Mes- 
mo um agente de a9ao curta, como o esmolol, pode exacerbar hipotensao em pacientes com trauma ou 
confundir a interpreta9ao de uma redu9ao na pressao arterial imediatamente apos a intuba9ao. Por essas 
razoes, embora o esmolol seja consistente e confiavel para a atenua9ao da RSRL em anestesia eletiva, nao 
costuma ser usado para este proposito na intuba9ao de emergencia. 

A fentanila em doses de 3 a 5 pg/kg tambem mostrou atenuar a RSRL associada com a intuba9ao. 
Embora a dose para bloqueio simpatico completo da fentanila seja de 9 a 13 pg/kg, a dose de fentanila 
para otimiza9ao fisiologica durante a SRI de emergencia e de 3 pg/kg e deve ser administrada como uma 
dose unica durante 60 segundos. Esta tecnica permite a atenua9ao efetiva da RSRL, com chances muito 
reduzidas de apneia ou hipoventila9ao antes da seda9ao e de paralisia (ver Cap. 20 ). 

Varios estudos investigaram as vantagens potenciais da intuba9ao com endoscopio flexivel ou larin- 
goscopia direta, trabalhando com a premissa de que essas tecnicas minimizam a estimula9ao traqueal e, 
assim, a RSRL. Os resultados desses estudos sao variaveis e nao permitem que se tire qualquer conclusao 
para a recomenda9ao de uma ou outra tecnica. Em um cenario controlado de bloco cirurgico, a inser9ao 
de um tubo endotraqueal na traqueia estimula mais do que uma laringoscopia de rotina. 

No momento, com base nas melhores evidencias disponiveis, parece aconselhavel a administra9ao de 
3 pg por kg de fentanila IV 3 minutos antes da administra9ao dos agentes de indu9ao e bloqueadores neuro- 
musculares (ABNMs) para reduzir a RSRL em pacientes que podem nao tolerar picos de taquicardia, for- 
9as de cisalhamento vascular ou eleva9oes da PIC. A fentanila nao deve ser administrada a pacientes com 
hipotensao real ou incipiente ou aqueles que dependem da estimula9ao simpatica para manter uma pressao 
arterial adequada para a perfusao cerebral. Em tais casos, a hipotensao subsequente pode causar lesao adi- 
cional no sistema nervoso central. Alem das manobras farmacologicas para reduzir a RSRL, a intuba9ao 
deve ser realizada da maneira mais suave possivel, limitando o tempo e a intensidade da laringoscopia. 

Resposta reflexa da PIC a laringoscopia 

A laringoscopia tambem pode aumentar a PIC por um mecanismo reflexo direto que nao e mediado por 
estimula9ao simpatica da pressao arterial ou da frequencia cardiaca. Os detalhes desse reflexo sao pouco 
compreendidos. A inser9ao do laringoscopio ou do tubo endotraqueal (TET) pode elevar ainda mais a 
PIC, mesmo que a RSRL esteja bloqueada. Embora seja desejavel reduzir essa resposta da PIC a larin¬ 
goscopia nos pacientes de risco para PIC elevada, a literatura relacionada ao uso de lidocaina para esse 
proposito e, na melhor das hipoteses, mista. Como o momento de administra9ao e a dosagem especifica 
da lidocaina deveriam ser exatamente iguais nos estudos que demonstraram efeito, e como os recursos 
cognitivos e da equipe poderiam ser usados para maximizar a seguran9a do paciente de outras maneiras 
antes da intuba9ao (como a otimiza9ao da hemodinamica, melhora da pre-oxigena9ao), nao mais reco- 
mendamos a lidocaina como medicamento de pre-tratamento em uma tentativa de reduzir essa resposta 
ou para qualquer outro proposito durante o manejo de emergencia da via aerea. 

Resposta da PIC ao bloqueio neuromuscular 

A succinilcolina (SC) pode ser capaz de causar uma eleva9ao leve e transitoria da PIC. Os estudos tern 
mostrado que essa eleva9ao esta temporalmente relacionada com a presen9a de fascicula9oes no paciente, 
mas nao e o resultado de atividade muscular sincronizada causando eleva9ao da pressao venosa. Em vez 
disso, parece haver um mecanismo reflexo complexo originando-se no feixe muscular e resultando em 
eleva9ao da PIC. Um estudo recente questionou a afirma9ao de que a SC causa eleva9ao da PIC, e a SC 
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permanece sendo um ABNM comumente usado para o manejo de pacientes com PIC elevada por seu 
rapido inlcio de a^ao e curta dura^ao. Embora tenha-se recomendado em edi^oes anteriores deste manual 
o uso rotineiro de um agente defasciculante quando a SC e administrada a pacientes com PIC elevada, nao 
recomendamos mais essa pratica. Nao ha evidencia suflciente para sustentar o uso de um agente defasci¬ 
culante e isso adiciona uma complexidade desnecessaria. 

O bloqueio neuromuscular com agente nao despolarizante, como o rocuronio, esta se tomando mais 
comum, e dados recentes de registros sugerem que quase a metade de todas as SRI na emergencia sao 
atualmente realizadas com o rocuronio. Em doses de 1,0 a 1,2 mg por kg, as condi^oes ideais de intuba- 
9ao em 60 segundos sao as mesmas da SC. Como o rocuronio nao tern o risco de elevar a PIC e nao esta 
associado com hiperpotassemia, ele e uma opgao viavel para bloqueio neuromuscular em casos de lesao 
cerebral. Uma observa^ao importante e que a dura^ao da paralisia com o rocuronio e muito maior do que 
com a SC (cerca de 1 hora com 1 mg por kg) e e dose-dependente. Se for desejada uma dura9ao menor da 
paralisia, a SC deve ser considerada. 

Escolha do agente de indugao 

Ao manejar o paciente com lesao cerebral potencial, e importante escolher um agente de indu9ao que nao 
afete de maneira adversa a PPC. Seria bom escolher um agente de indu9ao que fosse capaz de melhorar 
ou manter a PPC e fornecer algum efeito protetor cerebral ao reduzir a taxa metabolica cerebral de oxige- 
nio (TMC 0 2 ). Esse efeito pode ser comparado ao da diminui9ao da demanda de oxigenio do miocardio no 
cora9ao isquemico. O etomidato e um derivado imidazolico de a9ao curta que exibe perfil cerebroprotetor 
benefico com a vantagem adicional de estabilidade hemodinamica. Na verdade, o etomidato e o mais he- 
modinamicamente estavel de todos os agentes de indu9ao comumente usados, com exce9ao da cetamina 
(ver Cap. 21 ). A sua capacidade de diminuir a TMC 0 2 e a PIC e a sua marcada estabilidade hemodinami¬ 
ca o tomam o farmaco de escolha para pacientes com PIC elevada. 

No passado, a cetamina era evitada em pacientes com eleva9oes reconhecidas na PIC devido a cren9a 
de que ela pudesse elevar ainda mais a PIC. Varias series de casos em pacientes com respira9ao esponta- 
nea e obstru9ao da via de saida do liquido cerebrospinal (LCS), as quais nao continham grupos controle, 
formaram a base para essa preocupa9ao. A evidencia relacionada a esse fenomeno e mista, porem, e da¬ 
dos mais recentes sugerem que a cetamina e segura para uso em casos de trauma craniano (discutido no 
Cap. 21 ). A cetamina pode, na verdade, aumentar a perfusao cerebral. Em pacientes com PIC elevada e 
hipotensao, a estabilidade hemodinamica superior da cetamina argumenta a favor de seu uso. No paciente 
hipertenso, o etomidato e preferido devido a possibilidade de que a cetamina aumente a PAM. 


ABORDAGEM A VIA AEREA 


A SRI e o metodo preferido para pacientes com suspeita de PIC elevada, porque fornece prote9ao contra 
as respostas reflexas a laringoscopia e eleva9oes da PIC. A presen9a de coma nao deve ser interpretada 
como uma indica9ao para a realiza9ao do procedimento sem agentes farmacologicos ou para se admi- 
nistrar apenas um ABNM sem um farmaco de indu9ao sedativo. Embora o paciente possa nao parecer 
responsivo, a laringoscopia e a intuba9ao irao provocar os reflexos descritos anteriormente se os sim- 
paticoliticos e os agentes de indu9ao adequados nao forem usados. Apos uma prepara9ao e avalia9ao 
apropriadas, conforme descrito nos Capitulos 2 e 20 , a sequencia no Quadro 34-1 e recomendada para 
pacientes com PIC elevada. 

INICIANDO A VENTILAQAO MECANICA 


A ventila9ao mecanica no paciente com PIC elevada deve basear-se em tres principios: ( 1 ) oxigena9ao 
ideal, ( 2 ) normocapnia e ( 3 ) evitar uma mecanica ventilatoria (p. ex., pressao expiratoria final positiva, 
pressao inspiratoria de pico alta) que aumente a congestao venosa no cerebro. 
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SRI para pacientes com pressao intracraniana elevada 


Tempo 

Zero menos 10+ minutos 


Agao 

Preparagao 


Zero menos 10+ minutos 


Pre-oxigenagao 
Pre-intubagao (otimizagao) 

Fentanila 3 pg/kg (durante 1 minuto, se nao estiver hipotenso) 
Paralisia com indugao: 


Zero menos 10+ minutos 


Zero 


Etomidato 0,3 mg/kg IV 
ou 

Cetamina 1,5 mg/kg IV 

Succinilcolina 1,5 mg/kg IV 
ou 


Zero mais 30 segundos 
Zero mais 45 segundos 
Zero mais 60 segundos 


Rocuronio 1 mg/kg IV 
Posicionamento 


Posicionamento com comprovagao: intubar, confirmar a posigao 


Pos-intubagao (manejo) 


Embora nunca tenha havido base cientifica para o uso de hiperventilagao “terapeutica”, ela e adotada 
de forma ampla e entusiasmada. As Brain Trauma Foundation Guidelines for the Management of Severe 
Traumatic Brain Injury recomendam que a hiperventilagao profilatica seja evitada e que os pacientes 
com LCT grave sejam ventilados de maneira que se obtenha o limite inferior da normocapnia (Paco 2 de 
35 a 40 mmHg). Uma abordagem semelhante parece prudente em pacientes com elevagoes clinicamente 
induzidas da PIC (p. ex., hemorragia cerebral). 

Embora nao haja evidencias relacionadas a desfechos sustentando seu uso ou demonstrando qual- 
quer beneficio, a hiperventilagao ate uma Paco 2 de 30 mmHg ainda pode ter um papel limitado como 
medida temporaria em pacientes com sinais clinicos de hemiagao (pupilas dilatadas ou postura em 
descerebragao) que nao respondem a intervengoes apropriadas usando agentes osmoticos, drenagem 
de LCS ou ambos. Ela deve ser iniciada apenas com capnografia continua para orientar os esforgos 
ventilatorios e evitar sequelas danosas da hipocapnia excessiva. Alem disso, o neuromonitoramento 
avangado para a isquemia cerebral deve ser considerado. Os parametros fisiologicos iniciais normais 
de ventilagao sao descritos no Capitulo 7. A fragao inspirada de oxigenio (Fio 2 ) inicial deve ser de 1,0 
(100%). A Fio 2 pode ser reduzida mais tarde de acordo com a oximetria de pulso, desde que se mante- 
nha uma saturagao de oxigenio de 100%. A tensao de dioxido de carbono pode ser acompanhada com 
gasometrias arteriais ou, preferivelmente, por capnografia continua, e a primeira avaliagao deve ser 
feita aproximadamente 10 minutos apos o inicio da ventilagao mecanica constante. Para permitir exa- 
mes neurologicos precoces e frequentes (p. ex., para um neurocirurgiao decidir se existe funcionamento 
neurologico persistente suficiente para justificar uma tentativa de drenagem cirurgica de um grande he¬ 
matoma subdural), e melhor obter sedagao a longo prazo com o uso de infusao de propofol, a qual pode 
ser interrompida quando necessario com pronta recuperagao do paciente. Porem, uma sedagao profunda 
e desejada para permitir o controle efetivo da ventilagao mecanica e outras intervengoes necessarias, 
enquanto sao atenuados os efeitos estimulantes do tubo na traqueia e e eliminada qualquer possibilidade 
de tosse ou movimentagao brusca do paciente. O propofol nao e analgesico e um analgesico opiode 
como o a fentanila e usado para melhorar a tolerancia ao tubo endotraqueal e reduzir a estimulagao e a 
responsividade. 
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DICAS 


• A SRI e claramente o metodo desejado para a intuba^ao traqueal em pacientes com suspeita de ele- 
va9ao da PIC. A tecnica permite o controle de varios efeitos adversos e o controle ideal da ventila^ao 
apos a intuba^ao. Porem, o uso de bloqueio neuromuscular em pacientes com deficits neurologicos 
potenciais carrega a responsabilidade de realizar uma avalia^ao neurologica detalhada no paciente 
antes do bloqueio neuromuscular. A capacidade do paciente interagir com o ambiente, a movimenta- 
9ao motora espontanea, a resposta a dor profunda e a voz, a localiza9ao, os reflexos pupilares e outros 
sinais neurologicos pertinentes devem ser avaliados com cuidado antes do bloqueio neuromuscular. 
O registro cuidadoso desses achados sera inestimavel para a avalia9ao continuada do paciente. 

• Se o drive ventilatorio intrinseco do paciente estiver gravemente comprometido pela lesao craniana 
ou por lesoes concomitantes, a ventila9ao com pressao positiva com bolsa-valvula-mascara pode 
ser necessaria ao longo da sequencia de intuba9ao. Em tais circunstancias, se estara pesando o risco 
aumentado de aspira9ao contra o perigo da falta de oxigena9ao adequada e da eleva9ao da Paco 2 
durante a sequencia de intuba9ao. Quando isso ocorre, deve-se optar pela oxigena9ao em detrimento 
do risco de aspira9ao. 


EVIDENCIAS 


As recomenda9oes baseadas em evidencias dependem de uma analise cuidadosa da metodologia usada nos 
estudos revisados e da compreensao da medida de desfecho, que deve ser adequada para tomar o estudo 
clinicamente relevante. Assim, toma-se desafiador fazer recomenda9oes a respeito do manejo da via aerea 
no paciente com lesao cerebral, como e o caso de varias outras areas no manejo da via aerea. Com respeito 
a metodologia, a maioria dos estudos sobre o efeito das interven9oes discutidas neste capitulo foi realizada 
em pacientes estaveis no ambiente do bloco cirurgico; outros, realizados em pacientes profundamente 
anestesiados na unidade de terapia intensiva durante a aspira9ao traqueal. E dificil extrapolar os achados 
neste grupo de pacientes para pacientes criticos submetidos a intuba9ao de emergencia. Alem disso, o 
momento e a dose das interven9oes farmacologicas variaram de maneira significativa, tornando dificil a 
compara9ao de um estudo com outro. Existe apenas um estudo intervencionista duplo-cego randomizado 
identificado que foi realizado no departamento de emergencia (DE) em pacientes com lesao craniana . 1 Esse 
estudo duplo-cego prospective concluiu que o esmolol e a lidocaina tinham eficacia semelhante na atenua- 
9ao da resposta hemodinamica a intuba9ao em pacientes com lesao craniana isoladamente. 

Com respeito ao desfecho, nao existe nenhum estudo na literatura que compare interven9oes na via 
aerea com uma medida de desfecho funcional, ou seja, incapacidade ou morte. Eleva9oes na frequencia 
cardiaca, na pressao arterial e na PIC sao os parametros comumente medidos na compara9ao de uma 
tecnica ou interven9ao farmacologica com outra porque elas afetam a PPC. Porem, nao existe evidencia 
de que elas sejam substitutes validos para medidas de desfecho mais significativas, como a incapacidade, 
nem existe evidencia de que eleva9oes transitorias em qualquer dessas medidas previamente mencionadas 
tenham algum impacto signiflcativo na morbidade ou mortalidade. Com base nisso, nao existe evidencia 
de que as interven9oes apresentadas neste capitulo causem dano e, na falta de evidencia mais direta, 
parece intuitivo que a minimiza9ao de altera9oes adversas na PIC, pressao arterial e frequencia cardiaca 
possam contribuir apenas para maximizar os bons desfechos. 

• A otimiza 9 ao fisiologica e indicada em pacientes com PIC elevada? A simpatolise e uma op9ao, 
como parte da otimiza9ao fisiologica, durante a SRI para pacientes sendo intubados com emergencias 
hipertensivas cerebrovasculares ou cardiovasculares. As op9oes de agentes simpaticoliticos incluem 
fentanila e esmolol. Lidocaina e agentes defasciculantes nao sao mais recomendados com base em 
poucas evidencias e resultados inconsistentes. A evidencia para o uso da fentanila em dose de 3 mg/kg 
IV, 3 minutos antes da indu9ao, e discutida no Capitulo 20 . A fentanila reconhecidamente bloqueia a 
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resposta simpatica reflexa a manipulate da via aerea superior, atenuando a extensao da liberate de 
catecolaminas e, desta forma, a elevate na PAM. 

O esmolol foi estudado como medicamento para bloquear a RSRL devido a suas propriedades 
betabloqueadoras e foi demonstrado que ele controla a frequencia cardiaca e a pressao arterial me- 
lhor que a fentanila, embora nenhum estudo recente de alta qualidade em populates de emergencia 
tenha fornecido informa^oes novas. Dexmedetomidina e remifentanila sao agentes novos que de- 
sempenham um papel no bloco cirurgico para controle da hipertensao perioperatoria, embora esses 
farmacos sejam incomuns no DE.Existe alguma controversia, mas nenhuma evidencia, sobre se a 
elevate da PIC causada pela SC e clinicamente significativa e se uma dose defasciculante de um 
ABNM competitive e capaz de atenuar esta resposta. Nao recomendamos mais o uso de uma dose 
defasciculante (um decimo da dose paralisante) de ABNM competitive antes da administrate da SC. 
Com base na melhor evidencia disponivel no momento, as seguintes recomenda^oes podem ser feitas 
com respeito a atenua^ao farmacologica das exacerbates da PIC ou da pressao arterial elevadas 
durante a intubate de emergencia: 

• A administrate de lidocaina, 1,5 mg por kg, 3 minutos antes da manipulate da via aerea nao e 
mais recomendada. 

• Em pacientes sem choque compensado ou descompensado, administrar fentanila, 3 pg/kg, 3 minu¬ 
tos antes da manipulate da via aerea para reduzir os aumentos da PIC pela RSRL. Se nao houver 
tempo suficiente ou se houver preocupa^ao de que a pressao arterial caia apos a administrate, a 
fentanila nao deve ser administrada. 

• Quando pacientes com PIC elevada sao paralisados com SC, nao e mais recomendado o uso de 
uma dose defasciculante de um agente paralisante nao despolarizante. 

• O esmolol e um agente efetivo na atenuato de elevates na PIC pela RSRL; porem, devido ao seu 
potencial para causar ou agravar a hipotensao, especialmente em pacientes com hipovolemia, nao 
e recomendado para o uso de rotina na intubate de emergencia. 

• A hiperventilato (etco 2 < 30 a 35 mmHg) esta recomendada no manejo do paciente com 
LCT e suspeita de PIC elevada? A hiperventilato pode ser definida como uma Paco 2 < 35 ou 
um etco 2 < 30 a 35 ; a correlato entre as duas medidas em geral e boa em pacientes normotensos. 
A hiperventilato causa vasoconstri^ao e reduz, assim, a PIC. Infelizmente, ela tambem causara 
uma reduto no FSC. Como o FSC e reduzido apos a LCT, a hiperventilato traz o risco de piora 
da isquemia. 

Apesar das observances de que a hiperventilato reverte os sinais clinicos de herniato, nao ha 
evidencia de que ela melhore os desfechos, possivelmente pelo impacto deleterio no FSC . 3 Em um 
estudo observacional, 59 pacientes adultos com LCT grave que necessitaram de SRI para intubato 
foram pareados com 177 controles historicos nao intubados. O estudo usou a monitorato de etco 2 e 
encontrou uma associato entre hipocapnia e mortalidade, e uma associato estatisticamente signifi¬ 
cativa entre frequencia ventilatoria e etco 2 . Tanto a leitura de etco 2 mais baixa como a final estavam 
associadas com mortalidade aumentada versus controles pareados. Outro estudo retrospectivo de 65 
pacientes com traumatismo craniano e escala de coma de Glasgow de 8 concluiu que os pacientes 
normocarbicos na avaliato inicial tinham mortalidade hospitalar de 15 %. 6 Em contraste, os pacien¬ 
tes com hipercarbia tinham mortalidade de 61 % e aqueles com hipocarbia tinham mortalidade de 
77 %. Esses estudos contribuem para o crescente volume de evidencias argumentando contra a hi¬ 
perventilato sob quaisquer circunstancias em pacientes com LCT, e isto provavelmente e analogo a 
pacientes com elevanoes da PIC por causas clinicas. 

• A cetamina e segura como agente de induto em pacientes com suspeita de PIC elevada? Uma 
revisao sistematica do efeito da cetamina na PIC e na PPC encontrou efeitos mistos leves na PIC, 
mas nenhum efeito adverso na PPC ou nos desfechos neurologicos em 10 estudos incluindo 953 adul¬ 
tos . 7 Os autores concluiram, com base nas evidencias disponiveis, que a cetamina tern pouca chance 
de elevar a PIC de forma significativa. Ha uma clara necessidade de um estudo comparative bem 
controlado usando uma medida de desfecho significativa para determinar quais as interven^oes que 
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diminuem a morbidade ou a mortalidade em pacientes com PIC elevada submetidos a SRI de emer- 
gencia. Enquanto isso, ja que esse estudo provavelmente nunca sera realizado em fun^ao de desafios 
loglsticos, a abordagem descrita no Quadro 34-1 parece racional. O manejo do paciente com risco de 
PIC elevada deve assegurar a perfusao cerebral e a oxigena^ao. 

• A hiperventila^ao (etco 2 < 30 a 35 ) deve ser cuidadosamente evitada em pacientes com catastrofes 
clinicas intracranianas ou LCT que nao demonstrem sinais de PIC elevada (“pupilas dilatadas” ou 
postura em extensao) refratarias aos agentes osmoticos, a drenagem de LCS ou ambos. Mesmo 
nessas circunstancias, nao ha evidencias solidas que apoiem seu uso, prevalecendo o julgamento 
do professional. 

• Nao ha evidencia de que a hiperventila^ao melhore os desfechos em pacientes com PIC elevada, 
mas existe alguma evidencia de que ela seja danosa. Se a hiperventilasao for considerada, deve ser 
usada apenas por um breve periodo, como medida temporaria, no manejo de pacientes que exibem 
sinais de herniagao e que nao responderam a agentes osmoticos. 

• Os pacientes intubados com LCT devem ter monitoragao continua de etco 2 para evitar a hipocap- 
nia inadvertida (etco 2 < 35 ). 


REFERENCES 


1. Levitt M, Dresden G. The efficacy of esmolol versus 
lidocaine to attenuate the hemodynamic response to in¬ 
tubation in isolated head trauma patients. Acad Emerg 
Med. 2001;8:19-24. 

2. Lee KH, Kim H, Kim HT, et al. Comparison of desme- 
detomidine and remifentanil for attentuation of hemo¬ 
dynamic responses to laryngoscopy and tracheal intuba¬ 
tion. Korean JAnesthesiol. 2012;63(2): 124-129. 

3. Brain Trauma Foundation. Guidelines for the manage¬ 
ment of severe traumatic brain injury, third edition. J 
Neurotrauma. 2007;24(suppl 1):S 1—S108. 

4. Davis DP, Dunford JV, Poste JC, et al. The impact of 
hypoxia and hyperventilation on outcome after parame¬ 
dic rapid sequence intubation of severely head-injured 
patients. J Trauma. 2004;57:1-10. 


5. Davis DP, Dunford JV, Ochs M, et al. The use of quanti¬ 
tative end-tidal capnometry to avoid inadvertent severe 
hyperventilation in patients with head injury after pa¬ 
ramedic rapid sequence-intubation. J Trauma. 2004;56: 
808-814. 

6. Dumont TM, Agostino JV, Rughani Al, et al. Inappro¬ 
priate prehospital ventilation in severe-traumatic brain 
injury increases in-hospital mortality. J Neurotrauma. 
2010;27:1233-1241. 

7. Cohen L, Athaide V, Wickham ME, et al. The effect of 
ketamine on intracranial and cerebral perfusion pressure 
and health outcomes: a systematic review. Ann Emerg 
Med. 2015;65(1):43-51. 




Esta pagina foi deixada em branco intencionalmente. 


35 


Doenga reativa das 
vias aereas 

Bret P. Nelson e Andy S. Jagoda 


DESAFIO CUNICO 


Varios fatores relativos ao manejo da via aerea do paciente com asma ou doen^a pulmonar obstrutiva 
cronica (DPOC) podem ser confusos e tornar esse procedimento desafiador. Esses pacientes costumam 
estar hipoxemicos, dessaturar rapidamente, e podem estar hemodinamicamente instaveis. Diferentemente 
de muitas outras condi^oes clinicas, a intuba^ao por si so nao resolve o problema primario, que e a obs- 
tru^ao das vias aereas distais de pequeno calibre. A intuba^ao pode ser a parte mais facil da sequencia de 
reanima^ao, ja que a ventila^ao pos-intuba^ao pode ser muito dificil, com persistencia ou piora da acidose 
respiratoria, barotrauma ou hipotensao causada por pressoes intratoracicas elevadas e diminui^ao do re- 
tomo venoso. Assim, a decisao de intubar deve ser tomada com cuidado, e a tecnica apropriada deve ser 
escolhida para facilitar o melhor desfecho possivel. 

A asma grave costuma apresentar um dos casos de manejo da via aerea mais dificeis encontrados 
no departamento de emergencia (DE). A diaforese e um sinal particularmente ominoso, e o paciente 
asmatico diaforetico que nao consegue falar frases completas, parece ansioso ou esta sentado e inclinado 
para frente para aumentar a capacidade inspiratoria nao deve ser deixado sem atendimento ate que esteja 
estabilizado. 

O manejo inicial padrao da exacerbagao aguda grave da asma inclui a reversao do broncospasmo dina- 
mico com o uso de terapia de nebulizasao continua com p 2 -agonista (salbutamol [albuterol] 10-15 mg/h) 
e terapia de nebulizag^ao anticolinergica (brometo de ipratropio 0,5 mg a cada 20 minutos por tres doses). 
Embora o beneficio nao seja imediato, os esteroides orais ou intravenosos (IV) estao indicados para o 
tratamento do componente inflamatorio. Se o paciente estiver gravemente broncospastico e nao puder co- 
laborar com o tratamento de nebulizasao, o uso intramuscular de epinefrina ou terbutalina 0,25 a 0,5 mg e 
benefico. Na asma grave refrataria, a administragao de sulfato de magnesio IV 2 g em adultos e 25 a 75 mg 
por kg (ate um maximo de 2 g) em criangas pode ser benefica, embora as evidencias sejam mistas. A adi- 
9ao de agente anticolinergico inalado ou IV (atropina ou glicopirrolato), doses tituladas de cetamina IV ou 
mistura inalada de helio/oxigenio e controversa, mas pode ser considerada em casos graves (Fig. 35-1). 

Na DPOC, grande parte da obstru^ao e fixa, as comorbidades (especialmente doenga cardiovascular) 
tern um papel mais importante e o prognostico (mesmo com ventila^ao mecanica a curto prazo) e pior. 
No paciente com DPOC, a terapia anticolinergica pode ser tao importante quanto a com ( 3 2 -agonistas. Os 
esteroides tambem sao importantes para atenuar a inflama^ao subjacente. Como no caso dos pacientes 
com asma, e a progressao para fadiga e nao a piora do broncospasmo que leva a insuficiencia e parada 
respiratoria. O paciente com DPOC intubado pode ter evolu^ao prolongada e dificil e nao esta garantida 
a possibilidade de desmame da ventila^ao. Assim, a menos que as condigoes do paciente forcem uma 
intuba^ao precoce ou imediata, recomenda-se uma tentativa de ventila^ao nao invasiva. A ventila^ao nao 
invasiva (BiPAP, bilevel positive airway pressure ) tern valor comprovado em certos pacientes com DPOC 
e pode ajudar a evitar a intuba^ao (ver Cap. 6 ). Como no paciente asmatico, a ventila^ao mecanica apos a 
intuba^ao na DPOC e notoriamente dificil de manejar. As pressoes ventilatorias costumam ser elevadas e 
o aprisionamento de ar (pressao positiva no final da expira^ao automatica, auto-PEEP) e comum, mesmo 
com um excelente manejo ventilatorio. O aumento das pressoes intratoracicas induzido pela ventila^ao 
mecanica combinado com a deple9ao de volume pelo trabalho respiratorio do paciente antes da intuba^ao, 
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Avaliagao inicial (ausculta, uso de musculatura acessoria, sinais vitais, PFE ou VEF^ 

Grave (< 40% PFE ou FEVJ 


Parada respiratoria iminente 

• Oxigenio para manter Sao 2 > 90% 

• Alta dose inalatoria de p-agonista mais ipratropio 
a cada 20 minutos ou continuamente por 1 hora 

• Corticosteroides sistemicos orais 

• Intubagao e ventilagao mecanica 

• Nebulizagao de (3-agonista e ipratropio 
corticosteroide IV 

• Considerar terapias adjuntas 

• Admitir em unidade de terapia intensiva 


Avaliagao repetida (sintomas, exame ffsico, PFE) 

Boa resposta 
(Sem disfungao, 

> 70% PFE ou FEVJ 

Resposta incompleta 
(Sintomas leves-moderados, 
40-69% PFE ou FEV^ 

Resposta ruim 

(Sintomas graves; sonolencia, 
confusao, < 40% PFE ou FEV^ 

• Dar alta 

• Continuar corticosteroides orais 

• Considerar o inicio de 
corticosteroides inalatorios 

• Revisar o uso da medicagao, 

o piano de agao e o seguimento 

• Considerar admissao em 
enfermaria 

• Inalagao de p-agonistas 

• Corticosteroides sistemicos 

• Considerar terapias adjuntas 

• Considerar admissao em terapia 
| intensiva 

• Inalagao de p-agonistas 

• Corticosteroides sistemicos 

• Considerar terapias adjuntas 

• Possivel intubagao, ventilagao 
mecanica 


FIGURA 35-1 Abordagem ao paciente com exacerbagao grave de asma. PFE, pico de fluxo expiratorio. VEF,, volume expira¬ 
torio forgado em 1 segundo. (Adaptada do National Heart, Lung and Blood Institute, National Institutes of Health, National Asthma 
Education and Prevention Program. Expert Panel Report 3 (EPR-3): Guidelines for the Diagnosis and Management of Asthma- 
Summary Report 2007). 


a coexistencia de doenga cardiovascular e as alteragdes hemodinamicas relacionadas a redugao do tonus 
simpatico apos a intubagao fazem o periodo peri-intubagao ser altamente dinamico e instavel. O manejo 
ventilatorio e discutido na proxima segao. 


ABORDAGEM A VIA AEREA 


Apesar da grande variedade de modalidades de tratamento clinico nao invasivos, 1 a 3 % das exa- 
cerbagoes agudas graves de asma necessitarao de intubagao. Esses pacientes costumam ter fadiga e 
tern uma capacidade residual funcional reduzida, de modo que e dificil a sua pre-oxigenagao ideal, 
devendo-se prever uma rapida dessaturagao. Como a maioria desses pacientes esteve lutando para 
respirar contra uma resistencia grave, em geral por horas, eles tern pouca ou nenhuma reserva fisica 
residual, sendo necessaria a ventilagao mecanica. Na verdade, a necessidade de ventilagao mecanica 
e a indicagao para a intubagao traqueal; a via aerea em si esta quase que invariavelmente patente e 
protegida. Esse fato fala fortemente a favor da sequencia rapida de intubagao (SRI), que costuma ser 
o metodo preferencial mesmo quando se identifica uma via aerea dificil na avaliagao pre-intubagao 
(o cenario “forgado a agir”; ver Caps. 2 e 3 ). Se o paciente apresentar uma via aerea dificil, o operador 
pode planejar a intubagao mesmo mais precocemente do que no paciente sem via aerea dificil, em uma 
tentativa de ter as melhores condigoes e a maior quantidade de tempo possivel para uma tecnica com 
o paciente acordado. 
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Tecnica 

O principio mais importante isoladamente no manejo do paciente com estado asmatico que necessita de 
intubagao e o controle total da via aerea da maneira mais imediata possivel. O paciente adota uma postura 
tipica, ficando apenas sentado a medida que seu estado respiratorio piora; essa posigao deve ser mantida 
tanto quanto possivel durante o periodo pre-intubagao. Apre-oxigenagao deve ser alcangada ate o maxi- 
mo possivel (ver Caps. 5 e 20 ). A ventilagao nao invasiva pode ser considerada como meio para aumentar 
a Fio 2 durante essa fase enquanto reduz o trabalho respiratorio. Os farmacos escolhidos para a SRI devem 
ser administrados ao paciente em uma posigao confortavel, geralmente sentado. A medida que o paciente 
perde a consciencia, ele deve ser colocado em posigao supina, a cabega e o pescogo devem ser posiciona- 
dos e deve ser realizada a laringoscopia com intubagao, preferivelmente com tubo endotraqueal (TET) 8,0 
a 9,0 mm para reduzir a resistencia do ventilador e facilitar a higiene pulmonar. 

Dosagem e administragao dos Farmacos 

A cetamina e o agente de indugao de escolha no paciente asmatico porque estimula a liberagao de cate- 
colaminas e tambem tern um efeito relaxante direto na musculatura lisa dos bronquios, o que pode ser 
importante neste cenario clinico. A cetamina 1,5 mg/kg IV e administrada imediatamente antes da admi- 
nistragao de 1,5 mg/kg de succinilcolina ou de 1,0 a 1,2 mg/kg de rocuronio. Se a cetamina nao estiver 
disponivel, pode-se usar o etomidato. Outros agentes de indugao (como propofol ou midazolam) sao 
opgoes, mas podem predispor esses pacientes a hipotensao em casos de hipovolemia e de grandes varia- 
goes das pressoes intratoracicas. Para os pacientes com DPOC com doenga cardiovascular concomitante, 
o etomidato pode ser preferivel para evitar a estimulagao de catecolaminas da cetamina. 


MANEJO POS-INTUBAQAO 


Apos o paciente ser intubado com sucesso e a posigao adequada do tubo estar confirmada, a sedagao 
e a analgesia sao tituladas conforme uma escala de sedagao (ver Cap. 20 ). Pode haver necessidade de 
bloqueio neuromuscular durante as primeiras horas de ventilagao mecanica para evitar assincronia respi- 
ratoria, promover o relaxamento total da musculatura respiratoria fatigada, reduzir a produgao de dioxido 
de carbono e permitir os ajustes ideais do ventilador. Porem, e comum que esses mesmos objetivos sejam 
alcangados com balango adequado de sedagao e analgesia. Nao ha necessidade de bloqueio neuromus¬ 
cular prolongado e isso pode piorar a evolugao global do paciente. Pode ser iniciada a infusao IV de epi- 
nefrina nos casos mais graves. O manejo meticuloso do ventilador e fundamental para obter os melhores 
desfechos. Tambem podem ser administrados a cetamina adicional, bem como o salbutamol continuo no 
sistema do ventilador mecanico e outros adjuntos farmacologicos. 

Ventilagao mecanica 

Todos os pacientes asmaticos tern as pequenas vias aereas obstruidas e hiperinsuflagao alveolar dinamica 
com quantidades variaveis de gas intra-alveolar e pressao no final da expiragao (auto-PEEP ou PEEP intrin- 
seca). As elevagoes na auto-PEEP aumentam o risco de baro/volutrauma. A reversao da obstrugao do fluxo 
de ar e a descompressao dos alveolos cheios no final da expiragao sao os objetivos primarios da ventilagao 
mecanica inicial no paciente asmatico. A primeira exige a administragao imediata de esteroides IV e a ne- 
bulizagao continua em linha com ( 3 2 -agonistas ate que a reversao seja objetivamente medida (diminuigao 
nas pressoes de pico e de plato) ou ate que efeitos adversos inaceitaveis das medicagoes sejam produzidos. 
A descompressao alveolar segura e nao complicada exige um tempo expiratorio prolongado (relagao ins- 
piragao/expiragao [I:E] de 1:4 a 1 : 5 ), e e obtida pelo uso de volumes correntes menores do que o habitual, 
com uma taxa alta de fluxo inspiratorio para encurtar o tempo do ciclo inspiratorio, permitindo uma fase ex- 
piratoria mais longa. Uma discussao geral dos parametros de ventilagao pode ser encontrada no Capitulo 7 . 
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O objetivo inicial da terapia ventilatoria no paciente asmatico e melhorar a tensao arterial de oxigenio 
para niveis adequados sem infligir barotrauma aos pulmoes ou aumentar a auto-PEEP. O volume corrente 
inicial deve ser reduzido para 6 a 8 mL/kg para evitar o barotrauma e o al^aponamento de ar. A velocidade 
na qual a respira^ao mecanica e liberada em L/min, geralmente de 60 L/min, e chamada de taxa de fluxo 
inspiratorio (TFI). Na asma, a TFI inicial deve ser aumentada para 80 a 100 L/min com um padrao de 
fluxo em desaceleragao. O modo de pressao controlada e preferido em relagao ao volume controlado, haja 
vista o menor risco de barotrauma. Se for usado o volume controlado, o operador deve selecionar a forma 
de onda do fluxo em declive (desaceleragao) em vez de reta (constante). A frequencia respiratoria deve ser 
determinada em conjunto com o volume corrente. Uma frequencia inicial de 8 a 10 respiragoes por minu- 
to (rpm) com uma alta TFI promove uma fase expiratoria prolongada que permite tempo suficiente para a 
descompressao alveolar. E aceitavel permitir a manuten 9 ao ou o desenvolvimento gradual de hipercapnia 
por meio da redugao da ventilagao por minuto (o produto do volume corrente e da frequencia respiratoria) 
no paciente com asma ou DPOC, porque esta abordagem reduz a pressao inspiratoria de pico, minimizan- 
do, assim, o potencial para barotrauma. As pressoes intratoracicas elevadas podem comprometer o debito 
cardiaco e gerar hipotensao; assim, elas devem ser evitadas. 

A pressao mais alta medida no pico da inspira 9 ao e a pressao inspiratoria de pico (PIP). Os pulmoes 
do paciente, a parede toracica, o TET, o circuito ventilatorio, o ventilador e os tampoes de muco contri- 
buem para a PIP. Esta leitura tern um valor preditivo inconsistente para baro/volutrauma, mas deve, de 
preferencia, ser mantida abaixo de 50 cm H 2 0. Uma elevagao subita na PIP deve ser interpretada como 
indicativa de obstrugao do tubo, tampao de muco ou pneumotorax ate prova em contrario. Uma queda 
subita e dramatica na PIP pode indicar a extuba^ao. 

A pressao intra-alveolar medida durante uma pausa de 0,2-0,4 segundo no final da inspiraqao e 
chamada de pressao de plato (P plat ). Os valores < 30 cm H 2 0 sao melhores e nao costumam estar as- 
sociados com baro/volutrauma. A medida e a tendencia da P plat sao uma excelente ferramenta objetiva 
para confirmar os parametros ventilatorios ideais e a resposta do paciente, bem como a reversao da 
obstrugao do fluxo respiratorio. Se os parametros iniciais do ventilador mostrarem uma P plat de mais de 
30 cm H 2 0, considere a diminuiqao da ventilaqao-minuto e o aumento do FI, os quais irao prolongar 
o tempo expiratorio e atenuar a hiperinsuflaqao. Se a P plat nao estiver disponivel, a PIP pode ser usada 
como substituto. 

A maioria dos pacientes com estado asmatico que precisam de intuba^ao esta com hipercapnia. 
O conceito de hipoventila^ao controlada (hipercapnia permissiva) promove o desenvolvimento gradual 
(ao longo de 3-4 horas) e a manuten^ao da hipercapnia (Pco 2 de ate 90 mmHg) e da acidemia (pH tao 
baixo quanto 7,2). Esse tratamento e feito primariamente para diminuir o risco de lesao pulmonar rela- 
cionada ao ventilador e para evitar o comprometimento hemodinamico como resultado do aumento da 
pressao intratoracica pela auto-PEEP ou PEEP intrinseca. A hipercapnia permissiva costuma ser feita 
reduzindo-se a ventila 9 ao-minuto e aumentando-se a TFI para 80 a 120 L por minuto. Ha necessidade de 
seda 9 ao e analgesia ideais, com alguns pacientes necessitando de bloqueio neuromuscular para tolerarem 
esses parametros. A hipercapnia permissiva pode ser necessaria na obten 9 ao de tempos expiratorios pro- 
longados e na redu 9 ao da auto-PEEP. 

Resumo para parametros ventilatorios iniciais 

1. Determine o peso corporal ideal do paciente. 

2. Ajuste um volume corrente de 6 a 8 mL/kg com uma Fio 2 de 1,0 (oxigenio a 100%). 

3. Ajuste uma frequencia respiratoria de 8 a 10 rpm. 

4. Ajuste uma rela 9 ao I:E de 1:4 a 1:5. A pressao controlada e preferida. Se for usada a pressao contro¬ 
lada, a razao I:E e ajustada diretamente pelo parametro da razao I:E ou pelo ajuste do parametro de 
tempo inspiratorio. Se for usado o volume controlado, a razao I:E pode ser ajustada pelo aumento da 
taxa de fluxo de pico, e a forma de onda inspiratoria em declive deve ser selecionada. O FI de pico 
pode ser de ate 80 a 100 L/min. 

5. Me 9 a e mantenha a pressao de plato < 30 cm H 2 0; tente manter a PIP < 50 cm H 2 0. 
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6. Concentre-se inicialmente na oxigenagao e nas pressoes pulmonares. Se necessario, permita a manu- 
tengao ou o desenvolvimento gradual de hipercapnia para evitar pressoes de plato elevadas e aumento 
da auto-PEEP. 

7. Garanta a sedagao e a analgesia continuas com propofol ou benzodiazepinico junto com opioide nao 
liberador de histamina, como a fentanila. 

8. Considere a paralisia com relaxante muscular nao despolarizante se for dificil obter os objetivos da 
ventilagao. 

9. Continue a terapia com (3 2 -agonista no sistema do ventilador mecanico e o tratamento farmacologico 
adjunto adicional com base na gravidade da doenga do paciente e na resposta objetiva ao tratamento. 

Complicates da ventilagao mecanica 

Duas das complicagoes mais comumente vistas em pacientes asmaticos em ventilagao mecanica sao a 
lesao pulmonar (baro/volutrauma) e a hipotensao. A lesao pulmonar e exemplificada pelo pneumotorax 
hipertensivo. Naqueles pacientes sem pneumotorax hipertensivo, a hipotensao costuma estar relacionada 
a deplegao absoluta de volume ou a hipovolemia relativa causada por redugao do retomo venoso em fun- 
gao do aumento da auto-PEEP e da pressao intratoracica. Os riscos inerentes para o desenvolvimento de 
qualquer uma dessas complicagoes estao diretamente relacionados ao grau de hiperinsuflagao pulmonar. 
Das duas, a hipotensao ocorre com muito mais frequencia do que o pneumotorax hipertensivo. A maio- 
ria dos pacientes asmaticos tera deplegao do volume intravascular em fungao do aumento do trabalho 
respiratorio, da diminuigao da ingesta oral apos o inicio da exacerbagao da asma e do estado metabolico 
aumentado generalizado. Por tais razoes, e apropriada a infusao empirica de 1 a 2 L de soro fisiologico 
antes do inicio da SRI ou precocemente durante a ventilagao mecanica. 

Pneumotorax e deplegao de volume sao duas condigoes comuns e importantes a serem consideradas. 
O pneumotorax pode ser excluido com confianga com auxilio de exame fisico, ultrassonografia a beira 
do leito ou radiografia de torax. Uma tentativa de hipoventilagao (teste de apneia) pode ser usada para 
distinguir o pneumotorax hipertensivo da deplegao de volume. O paciente e desconectado do ventilador, 
permitindo-se que fique em apneia por ate 1 minuto desde que seja assegurada uma oxigenagao adequada 
pela oximetria de pulso. Na deplegao de volume, a pressao intratoracica media caira rapidamente; a pressao 
arterial deve comegar a subir; a de pulso ficara mais ampla; e a frequencia de pulso caira dentro de 30 a 60 
segundos. Com altas quantidades de auto-PEEP, havera necessidade de redugoes no volume corrente e de 
aumentos na TFI, mudando a relagao I:E para reduzir as pressoes intratoracicas. Se a auto-PEEP nao for um 
problema, entao a infusao empirica de volume com 500 mL de soro fisiologico deve ser instituida e pode 
ser repetida com base na resposta do paciente ao volume adicional. Com o pneumotorax hipertensivo, a es- 
tabilidade cardiopulmonar nao sera corrigida durante o periodo de apneia. Se o exame fisico nao identificar 
o pulmao comprometido, a insergao imediata de drenos de torax bilaterais esta indicada. A reavaliagao dos 
parametros ventilatorios sera necessaria a partir de entao. Os parametros ventilatorios iniciais e as potenciais 
complicagoes da ventilagao no paciente asmatico sao compartilhados pelo paciente com DPOC. 


EVIDENCES 


• A lidocama melhora os desfechos clinicos quando pacientes com estado asmatico sao intuba- 
dos? A lidocama era previamente recomendada para atenuar a resposta broncoespastica a intubagao 
e a colocagao do TET em pacientes com doenga reativa das vias aereas. Porem, nao ha estudos 
que demonstrem que a pre-medicagao com lidocama IV durante a SRI altere os desfechos na asma 
grave ou que melhore a mecanica pulmonar depois disso, particularmente se o paciente for tratado 
com |3-agonistas. A administragao de lidocama pode resultar em efeitos cardiovasculares adversos e 
ela complica a SRI ao acrescentar mais uma etapa, aumentando a chance de erro de dose ou reagao 
alergica. Nao recomendamos mais o uso rotineiro de lidocama durante o manejo de emergencia da 
via aerea. 
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• Os anticolinergicos inalatorios melhoram os desfechos em doencas reativas agudas da via aerea 
em compara^ao com os p-agonistas inalatorios isoladamente? Os efeitos broncodilatadores dos 
agentes anticolinergicos sao bem conhecidos, mas tem havido controversia sobre se esses agentes 
agem de maneira sinergica com os P-agonistas em casos de broncospasmo agudo. Uma metanalise de 
32 ensaios clinicos controlados e randomizados, envolvendo mais de 3.500 pacientes, concluiu que 
ha um modesto beneficio quando eles sao usados em conjunto com os P-agonistas. 1 O uso de anticoli¬ 
nergicos inalatorios estava associado com redu^ao nas admissoes hospitalares em adultos e crian^as, 
bem como melhora dos parametros espirometricos dentro de 2 horas do tratamento. Para exacerba¬ 
tes graves da asma, o numero necessario para tratar a fim de que se evitasse uma admissao foi de 7 
para adultos e 14 para crian^as. A metanalise recomendou o uso do brometo de ipratropio inalatorio 
porque o beneficio parece superar quaisquer riscos. Alem disso, dados agrupados sugerem que doses 
multiplas fornecem mais beneficio do que regimes de dose unica. Um ensaio controlado randomi- 
zado prospectivo e duplo-cego recente examinou o beneficio da adi^ao de nebulizato continua de 
brometo de ipratropio a nebulizato continua de salbutamol. 2 Nesse estudo, a adi^ao de brometo de 
ipratropio nao melhorou o pico de fluxo expiratorio (PFE) ou as taxas de admissao em compara^ao 
com o salbutamol isoladamente em um total de 62 pacientes analisados. Na DPOC, e bem reconheci- 
do que a manuten^ao com agentes colinergicos e util; porem, nas exacerbasoes agudas isso ainda nao 
esta claro. Uma revisao na Cochrane Database resumiu quatro estudos que compararam a inalagao de 
salbutamol com brometo de ipratropio no cenario de exacerbates agudas de DPOC. 3 Dados agrupa¬ 
dos a partir desses estudos (total de 129 pacientes) nao demonstraram diferen^a no VEF l9 em 1 hora 
ou em 24 horas entre os grupos do salbutamol e do brometo de ipratropio. A adi^ao de brometo de 
ipratropio ao salbutamol nao resultou em qualquer beneficio em rela^ao ao salbutamol isoladamente. 
Apesar da relativa escassez de evidencias, a American Thoracic Society, a European Respiratory 
Society e a Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease recomendam o uso do ipratropio 
inalatorio em exacerbates agudas de DPOC. 4 Assim, com base na evidencia disponivel, os agentes 
anticolinergicos devem ser usados em pacientes com asma aguda grave como terapia padrao e devem 
ser considerados no tratamento de exacerbates agudas de DPOC, especialmente quando e vista 
pouca melhora com os P-agonistas de forma isolada. 

• O uso de magnesio IV melhora os desfechos em pacientes com asma aguda? O magnesio tem 
um papel no relaxamento da musculatura lisa, e pesquisas recentes se concentraram no papel desse 
medicamento no alivio do broncospasmo. Uma metanalise do sulfato de magnesio em 1.669 pacientes 
demonstrou a eficacia do magnesio IV (usado em 15 estudos), mas nao da administrate por nebuliza- 
to (usada em nove estudos). 5 O magnesio IV esta associado com redu^ao das intemates hospitalares 
e com melhora da fun^ao pulmonar em crian^as e adultos. Nao ha nenhuma boa evidencia de que o 
magnesio diminua a necessidade de intuba^ao. Com base nesses dados, a terapia com magnesio IV 
deve ser considerada como adjuvante em casos de asma grave ou que nao respondam a terapia inicial. 

• Existe alguma estrategia ventilatoria nao invasiva que possa melhorar a pre-oxigenato na 
asma aguda? A ventila^ao com pressao positiva nao invasiva (VPPNI) tem sido usada com sucesso 
para reduzir o trabalho respiratorio e para pre-oxigenar os pacientes; porem, agitato e delirium 
podem atrapalhar as tentativas de pre-oxigenato nos casos graves. Um estudo observacional pros¬ 
pectivo, multicentrico e recente descreveu a tecnica de sequencia atrasada de intuba^ao (SAI), a qual 
poderia ser usada nos pacientes cujo delirium ou agitato impedissem a pre-oxigenato ideal por 
mascara facial ou VPPNI. 6 Na SAI, uma dose dissociativa de cetamina e administrada para permitir a 
pre-oxigenato. Nesse estudo prospectivo de 62 pacientes, a media de saturato de oxigenio aumen- 
tou apos a SAI (90 para 99%) sem que fossem notados efeitos adversos mesmo em pacientes de alto 
risco. Embora os dados desse estudo sejam promissores, a falta de randomizato, de comparato di- 
reta com a SRI e a amostra pequena impedem que se fa$a uma recomendato para seu uso rotineiro. 

• Ha lugar para o heliox (helio mais oxigenio) no manejo de exacerbates de asma aguda? Na 
doenga pulmonar obstrutiva com broncospasmo, o fluxo turbulento aumentado atraves das vias aereas 
proximais diminui o fluxo de ar e pode contribuir para o aumento no trabalho respiratorio. Acredita-se 
que o heliox, com uma densidade menor do que as misturas de ar-oxigenio, diminua o fluxo turbulento 
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e possa aumentar o transporte de medicagoes nebulizadas ate as vias aereas distais. Uma revisao Co¬ 
chrane de 10 ensaios clinicos (incluindo 544 pacientes asmaticos) concluiu que o heliox pode ser 
benefico em pacientes que nao respondem a terapia inicial. 1 2 3 4 5 * 7 Outra revisao sistematica recente exa- 
minou estudos controlados de exacerbagdes agudas de asma e DPOC. 8 Para a asma, os nebulizadores 
que utilizam heliox melhoraram o PFE em dados agrupados de dois estudos. Nenhuma diferenga foi 
encontrada nas taxas de admissao. Em um unico estudo foi concluido que o heliox melhorava o PFE 
quando usado como gas respiratorio em asmaticos intubados. Em outro estudo de 132 asmaticos nao 
intubados que receberam nebulizagao com heliox ou nebulizagao com ar, houve aumento do VEF 1 no 
grupo do heliox, mas apenas em pacientes com doenga grave (VEFj basal < 50%). No momento, nao 
existe evidencia suficiente sobre beneficios em desfechos para justificar o custo e a complexidade da 
administragao rotineira de heliox. 

• A cetamina IV e benefica na asma grave? Em teoria, a cetamina e uma opgao logica no manejo da 
via aerea do asmatico grave, porque aumenta as catecolaminas circulantes, e um dilatador direto da 
musculatura lisa, inibe o fluxo vagal e nao causa liberagao de histamina. Porem, nao existem bons 
estudos controlados demonstrando o beneficio da cetamina IV no manejo do asmatico nao intubado. 
Os relatos de casos de melhora marcante na fungao pulmonar com a cetamina geraram essa popula- 
ridade, mas nenhum estudo randomizado foi realizado para demonstrar a superioridade da cetamina 
sobre outros agentes. Recentemente, um estudo duplo-cego controlado com placebo randomizou 33 
pacientes pediatricos com asma para infusao de cetamina (0,2 mg/kg em bolus , seguidos por 0,5 mg/h 
por 2 horas) e 35 pacientes para placebo. 10 Ambos os grupos tambem receberam salbutamol, brometo 
de ipratropio e glicocorticoides. Nenhuma diferenga significativa em escores pulmonares (incluindo 
frequencia respiratoria, sibilancia, razao I:E, uso de musculatura acessoria e saturagao de oxigenio) 
foi encontrada entre os dois grupos. Nenhuma diferenga nas taxas de hospitalizagao foi notada. Ate 
o momento, com base no mecanismo de agao e no perfil de seguranga, a cetamina parece ser o me- 
lhor agente disponivel para a SRI no asmatico. Na ausencia da cetamina, outros agentes podem ser 
usados. Nao existe evidencia suficiente para sustentar o uso da cetamina IV como terapia adjunta em 
pacientes nao intubados ou ventilados. 
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Vias aereas distorcidas 
e obstrugao aguda da 
via aerea superior 

Ali S. Raja e Erik G. Laurin 



DESAFIO CUNICO 


O termo via aerea superior refere-se a porgao da anatomia da via aerea que se estende dos labios e das 
narinas ate o primeiro anel traqueal. A primeira porgao da via aerea superior e redundante: uma passagem 
nasal e uma passagem oral. Porem, ao nivel da orofaringe, as duas passagens se fundem e a redundancia 
e perdida. As causas mais comuns de distorgao e de obstrugao aguda da via aerea superior ocorrem na re- 
giao desse canal comum e sao geralmente laringeas. Alem disso, disturbios da base da lingua e da faringe 
podem causar obstrugao (Quadro 36-1). Este capitulo aborda os problemas que distorcem ou obstraem a 
via aerea superior. Os corpos estranhos na via aerea superior sao abordados nos Capitulos 27 e 41. 


ABORDAGEM A VIA AEREA 


Os sinais de distorgao e obstrugao da via aerea superior podem ser ocultos ou sutis. Uma deterioragao 
potencialmente fatal pode ocorrer de maneira subita e inesperada. Intervengoes aparentemente inocuas, 
como pequenas doses de agentes hipnoticos sedativos para o alivio da ansiedade ou o uso de agentes 


QUADRO 

36-1 


Causas de obstrugao da via aerea superior 


A. Infecciosas 

a. Laringotraqueobronquite viral e bacteriana (p. ex., crupe) 

b. Abscessos parafaringeos e retrofaringeos 

c. Tonsilite lingual (uma tonsila lingual e uma anomalia congenita rara, mas real, e uma causa bem 
reconhecida de falha de intubagao) 

d. Infecgoes, hematomas ou abscessos da lingua ou do assoalho da boca (p. ex., angina de Ludwig) 

e. Epiglotite (tambem conhecida como supraglotite) 

B. Neoplasicas 

a. Carcinomas laringeos 

b. Carcinomas hipofaringeos e linguais 

C. Agentes fisicos e quimicos 

a. Corpos estranhos 

b. Lesoes termicas (calor e trio) 

c. Lesoes causticas (acidas e alcalinas) 

d. Inalagao de toxinas 

D. Alergicas/idiopaticas: incluindo angioedema induzido por inibidor da ECA 

E. Traumaticas: trauma fechado e penetrante do pescogo e da via aerea superior 
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anestesicos topicos locais, podem precipitar a obstrugao subita e completa da via aerea. Os dispositivos 
de resgate podem nao ser bem-sucedidos e estar contraindicados em algumas circunstancias. Em pacien- 
tes com obstrugao ou com distorgao anatomica da via aerea superior, o objetivo e maneja-la de maneira 
rapida e controlada antes que ocorra sua obstrugao completa. 

Quando deve ser realizada alguma intervengao? 

O Capitulo 1 aborda a importante questao: “quando intubar?”. Se a obstrugao da via aerea superior e 
grave, progressiva ou iminente, entao e necessaria uma agao imediata (em geral a cricotireotomia ou 
a sequencia rapida de intubagao [SRI] por ser “forgado a agir ”) sem consideragdes adicionais sobre 
transferir o paciente para outro local (p. ex., bloco cirurgico, outro hospital). E fundamental reconhecer 
os pacientes que necessitam de uma via aerea cirurgica inevitavel e a realizagao do procedimento sem 
demora, pois costuma-se perder um tempo valioso tentando outros metodos para obter controle da via 
aerea. Se houver falha na indicagao de uma intervengao imediata , a questao flea mais dificil: qual e o 
curso ou a evolugao clinica esperados? 

Os ferimentos penetrantes no pescogo e na via aerea sao notoriamente imprevisiveis (ver Cap. 33). 
Alguns especialistas recomendam que se assegure a via aerea independentemente de sinais de alerta, 
enquanto outros recomendam a observagao expectante. Existem problemas substanciais com essa ultima 
estrategia. O primeiro e que o paciente costuma permanecer relativamente assintomatico ate que ocorra 
uma obstrugao completa subita e inesperada, resultando em uma via aerea (e um paciente) que nao pode 
ser resgatada. O segundo e que, a menos que seja usado um endoscopio flexivel, o observador so conse- 
gue ver a porgao anterior e nao a porgao posterior e inferior da via aerea, onde e provavel que ocorra a 
obstrugao. Em outras palavras, quando nao for usado um endoscopio flexivel, so e possivel ver “a ponta 
do iceberg ”. 

Tambem e importante a evolugao temporal da ameaga da via aerea. Todas as outras coisas permane- 
cendo iguais, um paciente que apresenta edema de via aerea, como o angioedema, que tenha se desen- 
volvido ao longo de 8 a 12 horas, tern substancialmente menos risco de obstrugao subita que um paciente 
semelhante com o mesmo grau de edema que tenha se desenvolvido ao longo de 30 minutos. Em geral, 
para qualquer condigao em que a obstrugao possa ser progressiva, silenciosa e inobservavel externamente 
(p. ex., angioedema, lesoes vasculares no pescogo, epiglotite), o curso mais prudente e agir precoce em 
vez de tardiamente para assegurar a via aerea. 

Existem quatro sinais cardinais para obstrugao aguda da via aerea superior: 

• Voz de “batata quente”: a voz abafada que costuma ser ouvida em pacientes com mononucleose e 
tonsilas muito grandes 

• Dificuldade para deglutir as secregoes, seja por dor ou obstrugao: o paciente costuma estar sentado, 
inclinado para frente e cuspindo ou babando secregoes 

• Estridor 

• Dispneia 

Os primeiros dois sinais nao necessariamente sugerem que a obstrugao total da via aerea seja iminente; 
porem, estridor e dispneia, sim. O paciente que apresenta estridor j a perdeu pelo menos 50% do calibre 
da via aerea, necessitando de intervengao imediata. Em casos de criangas menores de 8 a 10 anos com 
crupe, a terapia clinica pode ser suficiente. Em criangas maiores e em adultos, a presenga de estridor pode 
necessitar de uma via aerea cirurgica ou, pelo menos, uma preparagao dupla. Esta tecnica utiliza uma 
tentativa com o paciente acordado, idealmente usando endoscopio flexivel, com a capacidade (preparada 
com antecedencia) de mudar para uma via aerea cirurgica se for necessario. A ventilagao com bolsa- 
-valvula-mascara (VBVM) adequadamente realizada costuma ser bem-sucedida em casos de obstrugao 
de tecidos moles (incluindo larigospasmo), mas geralmente nao ira superar uma obstrugao fixa (como a 
compressao extrinseca da via aerea por um hematoma) e, de todo modo, nao deve ser considerada mais 
do que uma manobra temporaria. 
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Quais sao as opgoes caso a via aerea piorar ou obstruir? 

As principals consideragdes nesse caso sao: 

• A VBVMde resgate serapossivel? Sera possivel obter a vedagao da mascara, ou a porgao inferior da 
face esta distorcida? O ferimento cervical penetrante atingiu a via aerea, tornando-a incompetente 
com pressoes elevadas? Conforme discutido no Capitulo 9, os dispositivos de bolsa-valvula-mascara 
mais comumente usados para reanimagao sao capazes de gerar 50 a 100 cm de pressao de agua na via 
aerea superior, desde que nao tenham valvulas de alivio da pressao positiva e que possa ser obtida a 
vedagao adequada da mascara. Os dispositivos pediatricos e neonatais costumam incorporar valvulas 
de alivio de pressao positiva, os quais podem ser facilmente desativadas se for necessario. Este nivel 
de pressao positiva costuma ser suficiente para veneer o moderado grau de obstrugao da via aerea su¬ 
perior causada por tecido redundante (p. ex., obesidade), tecido edematoso (p. ex., angioedema, cra¬ 
pe, epiglotite) ou laringospasmo. Porem, as lesoes que sao duras e fixas, como hematomas, abscessos, 
tumores e corpos estranhos, produzem uma obstrugao que nao pode ser vencida de forma confiavel 
com a VBVM, mesmo com pressoes elevadas na via aerea superior. 

• Onde esta oproblema na via aerea? Se a lesao for ao nivel da face ou oro/nasofaringe e a intubagao 
orotraqueal for considerada impossivel (por qualquer razao), um resgate com dispositivo extraglotico 
(DEG) (como mascara laringea [ML] ou King LT) pode ser considerado se houver acesso oral. Se a 
lesao for ao nivel da glote ou imediatamente acima, um DEG pode nao ser efetivo e pode haver ne- 
cessidade de intubagao (se a obstrugao puder ser ultrapassada) ou cricotireotomia (se nao puder). Se 
a lesao estiver abaixo das pregas vocais, a cricotireotomia nao ira ultrapassa-la e deve ser usada uma 
estrategia totalmente diferente (ver Caps. 27 e 41). 

Quais sao as vantagens e os riscos de uma tecnica com o 
paciente acordado? 

Na maioria dos casos, a menos que o paciente esteja em crise ou piorando rapidamente, o exame com pa¬ 
ciente acordado usando um endoscopio flexivel e a melhor abordagem. Este exame endoscopico permite 
a avaliagao da via aerea e, se indicado, a intubagao (ver Caps. 16 e 23). De modo alternativo, a laringos- 
copia com paciente acordado pode ser realizada usando-se videolaringoscopia ou laringoscopia conven- 
cional. Se for obtida uma visualizagao glotica adequada por laringoscopia direta ou videolaringoscopia, 
realiza-se a intubagao. Se a visualizagao for subotima, mas a epiglote puder ser vista e estiver na linha 
media, a intubagao orotraqueal com SRI costuma ser possivel, especialmente com introdutor, a menos 
que o diagnostico operacional seja de um disturbio laringeo primario. Em raras situagoes, porem, a via 
aerea pode ser mais dificil de visualizar apos a indugao e paralisia, ou ela pode ter piorado abraptamente 
entre o exame acordado e a administragao dos farmacos da SRI. Por essas razoes, os farmacos da SRI 
devem ser aspirados antes de se realizar a laringoscopia com o paciente acordado, com a intubagao sendo 
realizada no momento do exame inicial em vez de apos um atraso necessario para retirar o laringoscopio 
e subsequentemente realizar a SRI. Se a suspeita for de que a lesao esta ao nivel da laringe, e importan- 
te a visualizagao completa da laringe e, particularmente, da glote (p. ex., visualizagao com endoscopia 
flexivel). 

A SRI e uma opgao razoavel? 

Se houver confianga de que a intubagao orotraqueal e possivel e muita confianga de que o paciente pode 
ser ventilado com sucesso pela VBVM ou DEG, entao e razoavel realizar a SRI (p. ex., precocemente 
no curso de uma lesao cervical penetrante). E aconselhavel uma preparagao dupla, ficando pronto para 
uma via aerea cirargica. A decisao de realizar SRI versus exame com paciente acordado ou cricotire¬ 
otomia primaria e uma questao de juizo clinico. Um paciente com lesao recente de via aerea superior 
(p. ex., inalagao de produtos de combustao) costuma ser facilmente intubado pela via oral (na ausencia de 
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marcadores preexistentes de via aerea dificil), desde que isso seja feito antes que o sangramento causado 
pela lesao e o edema da via aerea progridam. O principal determinante e a confian^a do medico de que a 
intuba^ao tern grande chance de sucesso e, se nao for o caso, de que a oxigena^ao por VBVM ou DEG (ou 
por cricotireotomia) seja oportuna e bem-sucedida. 

As dificuldades nos pacientes que apresentam obstru^ao da via aerea superior ressaltam a importan¬ 
ce de assegurar dispositivos altemativos, como o endoscopio flexivel e o videolaringoscopio, alem do 
laringoscopio e introdutor convencionais. Os pacientes com obstrugao da via aerea superior em que a 
laringoscopia direta tern mais chance de ser impossivel, como no angioedema grave, podem ser intubados 
com sucesso usando-se um videolaringoscopio estreito (p. ex., GlideScope) e eles costumam ser candi¬ 
dates relativamente adequados para a intuba^ao com endoscopio flexivel. Este ultimo dispositivo essen- 
cialmente transforma uma intuba^ao impossivel em uma intuba^ao dificil, mas que pode ser realizada. 


DICAS 


• Seja relutante para transferir pacientes com suspeita de obstru^ao da via aerea superior e vias aereas 
nao asseguradas, mesmo em curtas distancias. Com raras excegoes, e quase sempre prudente garantir 
a via aerea de um paciente com lesao cervical penetrante aguda significativa ou com trauma laringeo 
fechado (exemplos de obstru^ao “dinamica” da via aerea superior) antes do transporte. 

• O angioedema e uma condi^ao potencialmente perigosa e imprevisivel, particularmente quando ocor- 
re ao longo de um periodo de tempo curto. O exame extemo dos labios, da lingua e da faringe diz 
pouco sobre o que esta ocorrendo ao nivel da via aerea. A intervengao precoce, em vez de tardia, e o 
curso de a$ao mais prudente. Em geral, a endoscopia flexivel ira fomecer as informagoes definitivas 
e servir como conduto para a intuba^ao, quando indicada. 

• O paciente com obstrugao aguda da via aerea superior, uma via aerea rompida ou distorcida, que 
possa proteger e manter a via aerea, e possa manter a oxigena^ao e a ventilagao deve sempre ser 
considerado como uma via aerea dificil , e o algoritmo proprio ao caso deve ser usado. 

• O paciente com obstru^ao da via aerea superior, uma via aerea rompida ou distorcida, que nao possa 
manter a oxigena^ao ou a ventila^ao deve ser considerado uma via aerea falha , e o algoritmo proprio 
ao caso deve ser usado. 

• As tecnicas de manejo da via aerea as cegas (p. ex., intuba^ao nasotraqueal as cegas [INTC]) em 
pacientes com distor^ao da anatomia ou obstru^ao da via aerea superior estao contraindicadas e nao 
devem ser tentadas. 

• A VBVM, de maneira isolada, nao pode ser considerada segura para resgate da via aerea, particular¬ 
mente se a obstru^ao for causada por uma lesao fixa. 

• A SRI costuma estar contraindicada a menos que o operador seja for^ado a tentar uma ultima tentati- 
va “ideal” invocando o principio de “for^ado a agir” (ver Cap. 3), que a visualizagao com o paciente 
acordado seja tranquilizadora ou que o operador julgue que a SRI tern chance de sucesso com um 
piano de resgate preparado (preparagao dupla). 

• Deve-se estar preparado para uma cricotireotomia antes de realizar uma laringoscopia com o paciente 
acordado, reconhecendo que a manipula^ao de uma via aerea irritada, a administra^ao de um agente 
sedativo ou a aplica^ao de um anestesico topico podem precipitar a obstrugao total. 


EVIDENCES 


• Que evidencia guia o manejo de emergencia de pacientes com obstru^ao aguda da via aerea 
superior? A evidencia em rela^ao ao manejo de emergencia do paciente com uma via aerea poten¬ 
cialmente ou ja rompida, distorcida ou obstruida e essencialmente anedotica. A maior parte da infor- 
ma^ao sobre o topico vem da literatura cirurgica ou anestesica: primariamente de pequenas series ou 
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relatos de casos. Um relato recente do National Emergency Airway Registry revelou que cerca de 1% 
de todos os encontros de emergencia com via aerea de adultos sao manejados com um endoscopio fle- 
xivel, mais comumente usado em casos de obstrugao da via aerea. Nao existem estudos controlados 
que comparem a intervengao com a observagao expectante. 

• Com que frequencia o angioedema induzido por inibidor da enzima conversora da angiotensina 
(IECA) exige intubagao? A evolugao clinica do angioedema induzido por IECA e extremamente 
imprevisivel. Sao relatadas apresentagoes clinicas potencialmente fatais necessitando de intervengoes 
na via aerea em ate 20% desses pacientes e entre 0 e 22,2% irao necessitar de intubagao. 2,3 Um estudo 
concluiu que as intubagoes com videolaringoscopia ou fibra optica eram igualmente bem-sucedidas 
(embora a videolaringoscopia fosse mais rapida). 1 2 3 4 O curso clinico do angioedema, em especial aquele 
induzido por IECA, e imprevisivel. Os pacientes que nao necessitam de intubagao devem ser obser- 
vados no departamento de emergencia (DE), em unidade de observagao no DE ou em unidade de 
intemagao. A duragao ideal da observagao nao e conhecida e as recomendagoes variam. Os pacientes 
que consultam <12 horas apos o inicio do angioedema devem provavelmente ser observados por 
pelo menos 6 horas (por mais tempo nos casos mais graves). Os pacientes que consultam mais de 12 
horas apos o inicio do quadro devem ser observados ate que haja certeza de que nao esta havendo 
progressao. 

• E verdade que a aplicagao de agentes anestesicos topicos em uma via aerea distorcida pode 
desencadear obstrugao total da via aerea? Nao ha estudos relacionados a esse assunto, mas a 
maioria dos profissionais com experiencia em via aerea ja viu essa situagao, havendo pelo menos um 
relato de caso publicado. Embora o mecanismo pelo qual isso ocorre ainda seja especulado, trata-se 
de fenomeno real, devendo-se ter cuidado em casos de obstrugao preexistente da via aerea quando se 
contempla anestesia topica e instrumentagao da via aerea. As estrategias de resgate devem ser prepa- 
radas antecipadamente e o exame deve ser feito onde se possa executar um resgate rapido no caso de 
ocorrer obstrugao completa. 
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DESAFIO CUNICO 


As alteragoes fisiologicas e anatomicas associadas com a gestagao podem dificultar todas as facetas do 
manejo da via aerea, incluindo oxigenagao, ventilagao e seguranga da via aerea. Junto com muitas alte¬ 
ragoes fisiologicas, a fase final da gestagao tambem representa dificuldades unicas relacionadas a via 
aerea. Na verdade, as complicagdes relacionadas com o manejo da via aerea na paciente parturiente sao a 
causa mais significativa de mortalidade matema relacionada a anestesia. A gestagao altera a anatomia e a 
fisiologia da paciente de varias maneiras distintas: 

• Reserva e deplegdo de oxigenio: Ha uma redugao de aproximadamente 20% no volume de reserva 
expiratorio, no volume residual e na capacidade residual funcional (CRF) e um aumento na taxa 
metabolica basal matema e na demanda de oxigenio pelo feto. Essas alteragoes levam a uma queda 
mais rapida da saturagao durante a apneia (cerca de tres minutos em comparagao com 6 a 8 minutos 
no adulto normal sem gestagao) e isso e ainda exacerbado nas gestantes obesas. 

• Hiperventilagao fisiologica: A progesterona aumenta o drive ventilatorio e leva a hiperventilagao. A 
ventilagao-minuto matema aumenta precocemente na gestagao em grande parte devido a um aumento 
no volume corrente. Isto resulta em alteragoes nos parametros gasometricos “normais” que devem 
ser levadas em conta no manejo da ventilagao mecanica. A Paco 2 materna diminui para aproxima¬ 
damente 32 mmHg, o que esta associado com uma diminuigao compensator^ no bicarbonato de 26 
para 22 mEq/L para manter o pH materno normal. A ventilagao mecanica deve prover algum grau de 
hiperventilagao para manter o pH materno normal. Uma abordagem razoavel e aumentar a ventila¬ 
gao-minuto em cerca de 20% na gestante no primeiro trimestre, aumentando para 40% ate o termo. 

• Comprometimento cardiopulmonar no final da gestagao: Nos estagios finais da gestagao, quando a 
paciente e colocada em posigao supina, o efeito do utero gravidico sobre o diafragma e, por vezes, 
o aumento do tamanho das mamas sobre a parede toracica diminui ainda mais a CRF. Alem disso, a 
posigao supina no final do segundo e no terceiro trimestres da gestagao pode resultar em compressao 
sobre a aorta e a veia cava pelo utero gravidico. Isso reduz de maneira significativa o retorno veno- 
so para o coragao, prejudicando a perfusao materna e fetal. Isso pode ser atenuado em certo grau 
colocando-se a paciente na posigao de decubito lateral esquerdo. 

• Efeitos sobre a laringoscopia e a ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM): A gestagao tam¬ 
bem pode afetar a laringoscopia e a VBVM. Ganho ponderal, maior resistencia a expansao do torax 
pelo conteudo abdominal e aumento do tamanho das mamas podem dificultar a VBVM de maneira 
analoga aquela vista em obesos. O aumento no tamanho das mamas tambem pode dificultar a inser- 
gao de um laringoscopio. Os efeitos do estrogenio e o aumento do volume sanguineo contribuem para 
o edema da mucosa das vias nasais e faringe, fazendo os tecidos da via aerea ficarem redundantes, 
friaveis e mais propensos a sangramentos, especialmente com a manipulagao da via aerea. Esse ede¬ 
ma mucoso tambem pode causar distorgao dinamica das estruturas da via aerea, causando dificuldade 
na identificagao de estruturas e na passagem do tubo endotraqueal (TET) atraves da via aerea superior 
e da traqueia. Esta distorgao da via aerea superior pode ser piorada por pre-eclampsia, por trabalho 
de parto ativo com esforgo de expulsao e pela infusao de grandes volumes de cristaloides. O ingur- 
gitamento vascular tambem causa uma diminuigao no tamanho da luz traqueal, necessitando-se de 
um TET menor do que o esperado (6,5-7,0 em media). Os tecidos ingurgitados na via aerea superior 
tambem podem dificultar a VBVM. 
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• Maiorpropensao para aspiragao: Conforme a gestagao progride, aumenta a secregao acida gastrica, 
causando uma diminuigao no pH gastrico materno, bem como um aumento nos niveis de gastrina, 
uma redugao na atividade gastrica, e um aumento no tempo de esvaziamento gastrico, que pode re- 
sultar em um aumento no volume gastrico de repouso. O tonus do esfincter gastresofagico tambem 
esta reduzido na gestagao. O aumento do utero exerce uma pressao aumentada sobre o estomago, o 
que, combinado com uma redugao no tonus do esfincter gastresofagico, aumenta o risco de refluxo. 
Um “estomago cheio” deve sempre ser uma preocupagao nesses casos. A administragao de bloqueio 
neuromuscular ira exacerbar ainda mais esse risco por causar uma perda no tonus de suporte da mus- 
culatura abdominal. Essas alteragoes normais na fisiologia gastrintestinal comegam precocemente 
no segundo trimestre, mas tornam-se mais problematicas na metade e final do segundo e terceiro 
trimestres. 

• Efeitos dos agentes bloqueadores neuromusculares (ABNMs): A atividade da colinesterase plas- 
matica materna esta reduzida em 25%; porem, isso nao resulta em qualquer efeito significativo na 
meia-vida de eliminagao ou na duragao do efeito da succinilcolina (SC). Porem, a gestagao resulta 
em maior sensibilidade aos relaxantes musculares aminoesteroides, como vecuronio e rocuronio, 
podendo prolongar seu efeito. 


ABORDAGEM A VIA AEREA 


No inicio da gestagao, predominam alteragoes nos liquidos e na CRF, mas a via aerea permanece inaltera- 
da. A medida que a gestagao progride, deve-se prever dificuldade na intubagao e na VBVM. Contudo, a 
abordagem para o manejo na paciente gestante nao difere de outras intubagoes de emergencia, exceto pela 
consideragao das caracteristicas exclusivas da gestagao descritas na segao Desafio Clinico, que podem 
criar dificuldades na via aerea apos o sexto mes de gestagao. 

Os principais problemas a serem considerados no manejo da via aerea nessas pacientes sao: 

1. Anatomicamente, pense na paciente no terceiro trimestre da gestagao de forma analoga a um paciente 
obeso, usando o algoritmo para a via aerea dificil. Se a avaliagao cuidadosa usando as mnemonicas 
LEMON, ROMAN, RODS e SMART (ver Cap. 2) indicar que a sequencia rapida a intubagao (SRI) 
e razoavel, tenha dispositivos de resgate prontos e espere uma queda mais rapida na saturagao de oxi- 
-hemoglobina do que em pacientes nao gestantes. 

2. Se a intubagao com endoscopio flexivel for o metodo escolhido, evite a via nasal em favor daquela 
oral. A mucosa pode estar ingurgitada, edematosa e friavel, e a intubagao nasotraqueal tern mais 
chance de causar lesao e sangramento. 

3. Faga uma pre-oxigenagao completa, utilizando pelo menos oito respiragoes com a capacidade vital ou 
3 minutos de respiragao com oxigenio a 100%; ja que a CRF esta reduzida, o consumo de oxigenio 
esta aumentado, e a apneia causa dessaturagao mais rapidamente. E melhor fazer isso com a paciente 
sentada e respirando passivamente com dispositivo de bolsa e mascara ou com mascara nao reinalan- 
te (MNR) com o oxigenio sendo administrado em “taxa flush ” (ver Cap. 5) de 40 a 70 L por minuto. A 
oxigenagao passiva durante a fase de apneia, usando canula nasal a 5-15 L por minuto de fluxo, deve 
ser usada como rotina, se possivel. Embora nenhum dos metodos tenha sido estudado em gestantes 
a termo, eles significativamente retardam a queda na saturagao em pacientes obesos com aberragoes 
fisiologicas semelhantes. 

4. Todos os opioides e agentes de indugao podem reduzir o fluxo sanguineo materno para a placenta 
e, como consequencia, para o feto. Esses agentes tambem atravessam a barreira placentaria. Como 
os relaxantes musculares sao sais quaternaries de amonio e estao completamente ionizados, nao 
atravessam prontamente a placenta. Os agentes anti-hipertensivos, como o metoprolol, labetalol e 
esmolol, atravessam a placenta e tern risco de induzir bradicardia fetal. No contexto do manejo de 
emergencia da via aerea, porem, o bem-estar materno e mais importante do que o potencial para 
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exposigao fetal. Quando esses agentes sao administrados e o parto e iminente, o profissional en- 
carregado do manejo do neonato imediatamente apos o parto deve estar bem ciente a respeito dos 
agentes administrados a mae. 

5. Embora nao exista evidencia forte para sustentar a “manobra de Sellick”, ela e amplamente usada e 
recomendada em gestantes, em particular por causa das alteragoes gastrintestinais descritas. Conside- 
ramos a manobra opcional, mas, se ela for usada, a pessoa que faz a aplicagao deve ser treinada e ter 
habilidade na aplicagao da pressao cricoidea. 

6. Embora os dispositivos de resgate da via aerea, como a mascara laringea (ML), a ML de intubagao 
(MLI) e o Combitube, possam ser usados em caso de falha na intubagao, como em pacientes nao ges¬ 
tantes, o risco aumentado de aspiragao na gestante sem jejum cria urgencia adicional para o controle 
definitivo da via aerea. A colocagao bem-sucedida de um desses dispositivos extragloticos (DEGs) 
de resgate pode permitir trocas gasosas adequadas, dando tempo adicional ao profissional para que 
assegure uma via aerea definitiva e evite uma via aerea cirurgica. Contudo, como a gestante a termo 
pode ter queda rapida na saturagao, a cricotireotomia nao deve ser retardada quando houver falha na 
intubagao e a oxigenagao nao puder ser mantida com VBVM ou DEG. 

Sequencia de intubagao recomendada 
Preparagao 

Um exame detalhado da via aerea dificil, incluindo as mnemonicas LEMON, ROMAN, RODS e SMART, 
deve sempre ser realizado antes da tomada de decisao a respeito da indicagao da SRI. Mesmo na ausencia 
de outros marcadores de laringoscopia dificil, a obesidade, o aumento mamario e o edema fisiologico da 
via aerea ainda podem complicar a capacidade de assegurar com sucesso a via aerea da paciente gestante. 
Como regra geral, mesmo na ausencia dos preditores tipicos da possibilidade de via aerea dificil, deve- 
-se usar o algoritmo para a via aerea dificil em pacientes no final da gestagao. Como em pacientes nao 
gestantes, se o operador nao tiver certeza de que a oxigenagao (por VBVM ou DEG) e a intubagao terao 
sucesso, usa-se uma tecnica com paciente sedado e acordado e com anestesia topica, como a endoscopia 
flexivel, a videolaringoscopia ou a laringoscopia direta com paciente acordado. 

Organize o equipamento de via aerea para o manejo imediato e para o potencial resgate de uma via 
aerea falha. Tenha a certeza de incluir uma selegao de TETs endotraqueais de tamanho menor com os 
esthetes posicionados; um laringoscopio de cabo curto com introdutor, se for tentada a laringoscopia 
direta (LD); e, se disponivel, um dispositivo de resgate com o qual esteja familiarizado, e o equipamen¬ 
to para uma via aerea cirurgica. 

Pre-oxigenagao 

Fazer a pre-oxigenagao com oito respiragoes com a capacidade vital ou 3 minutos com oxigenio a 100% 
(ver anteriormente). Use a posigao de decubito lateral esquerdo quando em posigao supina para evitar a 
compressao sobre a aorta e a veia cava; incline levemente o abdome para a esquerda com uma cunha ou 
um travesseiro sob o quadril direito para deslocar o utero gravidico para longe da veia cava inferior. 

Otimizagao pre-intubagao 

Da mesma forma que em pacientes nao gestantes, garanta a hemodinamica ideal com reanimagao com 
fluidos ou sangue, quando indicado. As pacientes hipotensas no final da gestagao devem ser colocadas 
em decubito lateral esquerdo. Pre-eclampsia grave ou eclampsia devem ser tratadas primariamente com 
sulfato de magnesio; porem, a fentanila pode ser usado para reduzir as respostas hipertensivas. 

Paralisia com sedagao 

A selegao do agente e a mesma de pacientes nao gestantes. A menos que haja contraindicagao, a SC e 
recomendada para paralisia em dose de 1,5 mg/kg. Se a SC estiver contraindicada, deve ser administrado 
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um agente nao despolarizante, idealmente o rocuronio na dose de 1 mg/kg, independentemente do risco 
de efeito prolongado apos a administra^ao. A escolha do agente de indu^ao e ditada pela condi^ao he- 
modinamica matema como em pacientes nao gestantes. Nao existe evidencia para sustentar o uso de um 
agente de indu 9 ao em particular na gestagao. 

Posicionamento 

O sucesso na intuba^ao pode ser aumentado de maneira significativa com o posicionamento adequado 
antes da administrate dos agentes de indugao. Para a paciente parturiente obesa ou para aquela com 
tecido mamario excessivo, a coloca^ao de um rolo ou travesseiro entre os ombros move as estruturas 
gloticas para frente e ajuda a deslocar as mamas para longe do pesco 90 . O posicionamento do occipucio 
e igualmente importante, porque a extensao demasiada do pesco 90 pode mover as estruturas gloticas no 
sentido anterior e impedir a visualiza 9 ao. A coloca 9 ao de um coxim ou len 9 ol dobrado sob a cabe 9 a da pa¬ 
ciente para obter uma posi 9 ao neutra pode eliminar esse problema. Uma posi 9 ao com a cabeceira elevada 
(20° a 30°) pode ajudar a ventila 9 ao tanto na paciente em respira 9 ao espontanea como em ventila 9 ao com 
pressao positiva (VPP). A pressao cricoidea pode ser intuitivamente mais importante na gestante, mas a 
evidencia para sustentar o seu uso rotineiro e escassa. Se a pressao cricoidea for usada e a visualiza 9 ao da 
glote for dificil, libere a pressao glotica para melhorar a visualiza 9 ao da glote e permitir que o operador 
realize a manipula 9 ao laringea externa (MLE), se for desejado. 

Posicionamento com comprovaqao 

Como em pacientes nao gestantes, a poskjao do tubo deve ser confirmada pela detec 9 ao de dioxido de 
carbono no final da expira 9 ao alem do exame fisico, independentemente da certeza do operador de que a 
traqueia tenha sido intubada com sucesso. 

Manejo da intubagao falha 

Como em qualquer paciente no qual a intuba 9 ao de emergencia seja necessaria, pode ser encontrada 
alguma dificuldade nao prevista apesar de uma avalia 9 ao cuidadosa para via aerea dificil. Na paciente 
gestante, a abordagem precisa ser modificada um pouco para acomodar as altera 9 oes fisiologicas previs¬ 
tas impostas pela gesta 9 ao. Em grande parte, isto se deve a rapidez com que a mae dessatura e ao edema 
e friabilidade da via aerea comumente encontrados. Recomendamos a redu 9 ao do numero de tentativas 
de laringoscopia antes de passar para o algoritmo para a via aerea falha de tres para duas na gestante, a 
menos que se acredite que o sucesso na terceira tentativa seja altamente provavel. Mesmo que a manu- 
ten 9 ao da oxigena 9 ao e da ventila 9 ao seja importante em todos os pacientes, ela e soberana na gestante, a 
qual tern reserva fisiologica reduzida. Nessas circunstancias, deve-se sempre escolher um dispositivo de 
resgate simples e com o qual se esteja familiarizado. Quando realizada de maneira adequada, a VBVM 
com duas pessoas e duas maos pode economizar tempo para permitir uma alternativa a cricotireotomia. 
Contudo, deve-se estar preparado para uma via aerea cirurgica se o dispositivo de resgate nao for capaz 
de fornecer a ventila 9 ao adequada. Tenha em mente que o edema e uma causa comum de incapacidade 
de visualiza 9 ao das estruturas gloticas e de ventila 9 ao com VBVM ou com dispositivos supragloticos 
(DSGs), aumentando a importancia da inser 9 ao de dispositivos de tamanho apropriado ou ate maior. 
A resistencia a movimenta 9 ao do diafragma pelo utero e pelo peso das mamas na gesta 9 ao sobre o torax 
dificultara ainda mais o sucesso da ventila 9 ao, o que pode ser melhorado colocando-se a paciente em 
posi 9 ao de Trendelenberg reversa para desviar caudalmente o conteudo abdominal. 

Manejo pos-intubagao 

A gesta 9 ao esta associada com aumento na taxa metabolica, o qual exige uma ventila 9 ao-minuto maior 
a medida que a gravidez progride. Na gesta 9 ao a termo, isso significa um aumento de 30 a 50% na 
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ventilasao-minuto. As gasometrias arteriais ou o monitoramento por oximetria de pulso e detec^ao de 
dioxido de carbono no final da expira^ao ajudarao a ajustar os parametros ventilatorios. Ajustes pequenos 
da frequencia respiratoria (comegando em 12-14 rpm) e do volume corrente (come^ando em 12 mL/ 
kg) irao suprir as necessidades ventilatorias. Se as pressoes ventilatorias forem elevadas, a colocagao da 
paciente em posi^ao de Trendelenberg reversa e decubito lateral esquerdo, para mover o conteudo abdo¬ 
minal para baixo e para longe do diafragma, pode trazer alguma melhora. Alem disso, o volume corrente 
pode ser reduzido um pouco e a frequencia respiratoria aumentada. 


RESUMO 


O final da gesta 9 ao induz altera^oes que afetam quase todos os aspectos do manejo da via aerea. A clas- 
sifica^ao da paciente no final da gesta^ao como via aerea dificil, o uso do algoritmo para a via aerea 
dificil e a considera^ao da queda rapida na satura^o da oxi-hemoglobina e das dificuldades tecnicas da 
laringoscopia e da VBVM ajudarao o operador a desenvolver um piano convincente, incluindo o resgate 
da falha na intuba^ao. 


DICAS 


• O posicionamento adequado da gestante com a cabeceira um pouco elevada, com um rolo entre os 
ombros e com um bom suporte para o occipucio antes da indu^ao e da tentativa de intuba 9 ao, pode 
melhorar as chances de sucesso. 

• Antecipar uma rapida dessatura 9 ao. A oxigena 9 ao robusta usando oxigenio em taxa flush atraves de 
MNR e o oxigenio por via nasal durante a apneia ao realizar a SRI irao prolongar o periodo de apneia 
segura. 

• O edema da via aerea supraglotica e uma causa comum de falha da via aerea segura na paciente ges¬ 
tante; assim, um TET menor (6,5-7,0 mm de diametro intemo) pode ser necessario. 

• Embora nao tenha sido estudada em gestantes ate o momento, e provavel que a videolaringoscopia 
ofere 9 a vantagens substanciais para a visualiza 9 ao glotica e para a intuba 9 ao em compara 9 ao com a 
laringoscopia direta. 

• Como em pacientes nao gestantes, a pressao cricoidea e opcional. Em caso de laringoscopia dificil 
ou com via aerea falha necessitando de DEG para resgate, a libera 9 ao da pressao cricoidea pode me¬ 
lhorar o sucesso da coloca 9 ao. 

• Ao escolher os agentes farmacologicos para facilitar a intuba 9 ao, a regra geral e “se beneficiar a mae 
na fase aguda, ira beneficiar o feto”. 


EVIDENCES 


• Qual e o melhor DEG para a gestante? Nao existem estudos randomizados que comparem os varios 
dispositivos para resgate da via aerea em gestantes. Existe, contudo, varios relatos de caso, series de 
casos e estudos observacionais detalhando o uso da ML Classic, da ML ProSeal, da ML Supreme, da 
ML Fastrach, do tubo laringeo King e do Combitube. Naturalmente, esses relatos de casos se concen- 
tram em grande parte nos desfechos positivos quando esses dispositivos sao usados, de maneira que 
os riscos e os beneficios de cada um deles sao dificeis de definir. Nenhum desses dispositivos fomece 
uma prote 9 ao completa contra a aspira 9 ao, a qual permanece sendo uma preocupa 9 ao significativa no 
manejo da via aerea da gestante. A adi 9 ao de segundo lumen para a passagem de uma sonda orogas- 
trica como no tubo laringeo King, na ML Supreme e na ML ProSeal pode oferecer pelo menos um 
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conduto para a saida do conteudo gastrico em caso de regurgitagao. A ML ProSeal tambem tem um ba- 
lonete que veda a via aerea com pressoes maiores do que a ML classica, permitindo maiores pressoes 
ventilatorias, um achado constante em uma ampla gama de indices de massa corporal. Em comparagao 
com uma ML classica, essas caracteristicas podem ser vantajosas em gestantes. Tanto o Combitube 
como o tubo laringeo tem um lumen/bolsa que pode fomecer alguma barreira contra a regurgitagao; 
porem, a experiencia com esses dispositivos em obstetricia e limitada. Embora a ML ProSeal, a ML 
Supreme, o tubo laringeo King e o Combitube possam oferecer alguma vantagem contra o risco de 
aspiragao, nao podem ser usados para assegurar uma IET definitiva, como a ML para intubagao. Na 
atualidade, a ML para intubagao e provavelmente a melhor opgao na gestante, pois ela pode ser usada 
como dispositivo de resgate e como dispositivo de intubagao. Contudo, a escolha do dispositivo de 
resgate deve ser influenciada pela experiencia do operador e pela disponibilidade do dispositivo. 1 2 3 4 5 ' 7 

• Qual e a taxa de falhas de intubagao em obstetricia? Ela melhorou com os recentes avangos no 
manejo da via aerea dificil? Ha variabilidade e controversia em relagao a exata frequencia de intu¬ 
bagoes falhas em gestantes na literatura anestesica, mas, conforme uma analise cuidadosa, ela e de 
1 em 250 a 1 em 300 , porem, uma revisao recente da literatura desde 1970 encontrou incidencia de 1 
em 390. 9 Varios estudos concluiram que essas taxas estao diminuindo, com a taxa global de anestesia 
geral em obstetricia reduzindo ao longo do tempo. Um estudo transversal de complicagoes obstetricas 
extraidas da Nationwide Inpatient Sample of Healthcare Cost and Utilization Project de 1998 a 2005 
encontrou redugao de > 40% nas taxas de complicagoes graves de anestesia, incluindo problemas 
de via aerea. 10,11 Varios estudos de queixas feitas em anestesia obstetrica devido a lesoes tambem 
encontraram melhora da seguranga, com redugao nas complicagoes respiratorias de 24 para 4% e 
uma redugao nas queixas por oxigenagao/ventilagao inadequada ou aspiragao de conteudo gastrico e 
intubagoes esofagicas. 12,13 Um terceiro estudo encontrou uma taxa de intubagoes dificeis em uma ana¬ 
lise de uma coorte de 20 anos de 2.633 pacientes de 4,7% e de falhas na intubagao de 0,8%, e essas 
taxas permaneceram estaveis durante o periodo de 20 anos revisado. 14 Esses estudos sugerem riscos 
signiflcativos associados com o manejo da via aerea em pacientes de obstetricia, mas essas taxas 
estao estaveis ou diminuindo em incidencia. Um recente estudo retrospectivo avaliou 180 intubagoes 
obstetricas ao longo de um periodo de 3 anos e encontrou sucesso na primeira tentativa em 157 de 
163 intubagoes com laringoscopia direta e em 18 de 18 intubagoes com videolaringoscopia. A intuba¬ 
gao que falhou com laringoscopia direta foi resgatada com o uso de videolaringoscopia. 15 E altamente 
recomendavel prever e reconhecer a via aerea dificil e seguir o algoritmo para a via aerea dificil com 
alguns poucos dispositivos bem escolhidos, considerando as alteragoes anatomicas e fisiologicas que 
ocorrem na gestagao. Tambem se recomenda o treinamento e a educagao continuados nessa area. 6 
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Paciente com atividade 
convulsiva prolongada 

Stephen Bush e Cheryl Lynn Horton 



DESAFIO CUNICO 


Abordar o diagnostico e o tratamento de disturbios convulsivos esta alem do escopo deste livro. Este 
capitulo se concentra nas consideragoes do manejo da via aerea no paciente com convulsao. Na convulsao 
generalizada simples e autolimitada, o manejo da via aerea visa ao termino da convulsao e a prevengao 
da hipoxia por obstrugao. Aparalisia e a intubagao devem ser consideradas quando ha queda na saturagao 
apesar da oxigenagao suplementar ou quando as medidas para cessar a convulsao em um tempo razoavel 
falham. Para a convulsao simples, as manobras basicas, a observagao expectante (a maioria das con- 
vulsoes termina espontaneamente), o oxigenio suplementar em alto fluxo e a vigilancia sao suficientes. 
A protegao da via aerea contra a aspiragao raras vezes e necessaria na convulsao simples autolimitada, 
porque a atividade motora descoordenada impede a expulsao coordenada do conteudo gastrico. 

A determinagao de quando passar das medidas de suporte para a intubagao e o principal desafio clini- 
co. A Epilepsy Foundation revisou sua definigao de estado de mal epiletico da seguinte forma: qualquer 
atividade convulsiva continua por 5 ou mais minutos ou multiplas convulsoes sem recuperagao ate a 
condigao neurologica basal. A justificativa por tras dos 5 minutos (anteriormente 30) foi de que a maioria 
das convulsoes nao relacionadas a estado de mal e muito mais curta, geralmente de 2 a 3 minutos. Os 
mecanismos de compensagao cerebrais para evitar dano neuronal dependem de oxigena^ao adequada 
e o fluxo sanguineo cerebral costuma estar comprometido bem antes dos 30 minutos, particularmente 
em pacientes com doen^a subjacente. As evidencias tambem sugerem que, com as convulsoes de maior 
dura 9 ao, as terapias farmacologicas fleam menos efetivas. A taxa de mortalidade para o estado de mal 
epiletico e de > 20% e tambem aumenta conforme a dura 9 §o da atividade convulsiva. Assim, a intuba 9 ao 
deve ser realizada precocemente como parte da terapia de suporte global em casos em que as convulsoes 
nao sejam prontamente terminadas pelos medicamentos anticonvulsivantes. As indica 9 oes absolutas e 
relativas para a intuba 9 ao no paciente com convulsao estao listadas no Quadro 38-1 . 


QUADRO 

38-1 


Indicates para intubagao endotraqueal (IET) no paciente com convulsao 


Indicagoes absolutas 

1. Hipoxemia (Spo 2 < 90%) secundaria a hipoventilagao ou obstrugao da via aerea 

2. Tratamento da etiologia subjacente (p. ex., sangramento intracraniano com pressao intracraniana [PIC] 
elevada) 

3. Convulsao prolongada refrataria aos anticonvulsivantes (para evitar o acumulo de dejetos metabolicos 
[acidose, rabdomiolise]) 

4. Estado de mal epiletico generalizado 

Indicagoes relativas 

1. Profilaxia para o efeito depressor respiratorio de grandes doses de anticonvulsivantes (p. ex., benzodia- 
zepinicos, barbituricos) 

2. Termino da atividade convulsiva para facilitar estudos diagnosticos (p. ex., TC) 

3. Protegao da via aerea em convulsoes prolongadas 
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ABORDAGEM A VIA AEREA 


Convulsoes autolimitadas 

A maioria das convulsoes termina de forma rapida, espontanea ou em resposta a medicares, exigindo 
apenas medidas de suporte. O posicionamento do paciente em decubito lateral, o fornecimento de oxi¬ 
genio por mascara facial, a aspiragao cuidadosa de secregdes e sangue e, por vezes, o uso da manobra de 
tragao da mandibula para aliviar a obstrugao sao necessarios para se evitar hipoxemia e aspiragao. Nao 
devem ser colocados “mordedores” na boca de pacientes com convulsao. Sao contraindicados e servirao 
apenas para aumentar a probabilidade de lesao. As tentativas de ventilagao durante uma convulsao costu- 
mam ser inefetivas e raras vezes sao necessarias. 

Atividade convulsiva prolongada 

Embora a maioria das convulsoes autolimitadas nao exija intubagao, existem varias indicagdes para in¬ 
tubagao na convulsao prolongada. A atividade motora extensiva generalizada terminara causando hipo- 
xia, hipotensao, acidose significativa, rabdomiolise, hipoglicemia e hipertermia. A depressao respiratoria 
pode ser resultado de altas doses ou de combinagdes de anticonvulsivantes. A hipoxia apesar do oxigenio 
suplementar em alto fluxo e uma indicagao para a intubagao imediata. 

Nao ha nenhuma diretriz clinica clara que defina especificamente a duragao da atividade convulsiva 
que exige intubagao. Uma boa regra geral e de que os pacientes com convulsoes que duram < 5 minutos 
e com evidencias de hipoxemia (cianose central ou leituras < 90% na oximetria de pulso apesar de oxi¬ 
genio suplementar e respiragoes claramente inadequadas) ou os pacientes com convulsoes que duram 
mais de 5 minutos apesar de terapia anticonvulsivante adequada devem ser considerados para a intuba¬ 
gao. Em geral, quando os anticonvulsivantes de primeira linha (benzodiazepinicos) falham em terminar 
a atividade convulsiva de grande mal, a sequencia rapida de intubagao (SRI) esta indicada. A fosfe- 
nitoina, que tern um inicio de agao relativamente rapido, pode ser iniciada como agente de segunda 
linha antes da intubagao, se o tempo permitir. Outros anticonvulsivantes de segunda linha (fenitoina, 
fenobarbital) exigem pelo menos 20 minutos para uma dose de ataque; assim, e aconselhavel a intuba¬ 
gao no inicio da administragao da medicagao. O inicio de uma infusao de propofol ou de fenobarbital 
tambem e uma indicagao para a intubagao por causa dos seus efeitos depressores respiratorios. Ambos 
os agentes atuam de maneira sinergica com os benzodiazepinicos, o que aumenta a probabilidade de 
apneia e a necessidade de manejo da via aerea. 


TECNICA 


A SRI e o metodo de escolha no paciente com convulsao. Alem da sua superioridade tecnica, a SRI termi¬ 
na com toda a atividade motora, permitindo que o organismo comece a eliminar os dejetos metabolicos. 
Porem, a cessagao da atividade motora enquanto o paciente esta paralisado nao representa o termino da 
atividade epiletica, e doses de ataque efetivas de anticonvulsivantes apropriados (p. ex., fenitoina) sao 
necessarias imediatamente apos a intubagao. A tecnica recomendada para o paciente com convulsao esta 
descrita no Quadro 38-2. 

A tecnica padrao de SRI e apropriada no paciente com convulsao com as seguintes modificagoes: 

1. Pre-oxigenagao: A pre-oxigenagao pode ser subideal por causa do esforgo respiratorio descoorde- 
nado; assim, a oximetria de pulso e fundamental. Apos a administragao de succinilcolina (SC), o 
paciente pode ter queda da saturagao para < 90% antes do relaxamento completo e, assim, pode exigir 
oxigenagao com o uso de ventilagao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) e oxigenio a 100% antes 
de se tentar a intubagao, alem de oxigenagao passiva continua por canula nasal a 5-15 L por minuto 
durante toda a sequencia de intubagao. 
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QUADRO 


38-2 

SRI para pacientes com atividade convulsiva prolongada 


Tempo 

Agao 

Zero menos 10+ minutos 

Preparagao 

Zero menos 10+ minutos 

Pre-oxigenagao 

Zero menos 10+ minutos 

Otimizagao pre-intubagao 

Zero 

Paralisia com indugao 

Cetamina 1,5 mg/kg ou etomidato 0,3 mg/kg ou propofol 1,5-2 mg/kg ou 
midazolam 0,3 mg/kg 

Succinilcolina 1,5 mg/kg 

Zero mais 30 segundos 

Protegao e posicionamento 

Zero mais 45 segundos 

Posicionamento com comprovagao 

Zero mais 60 segundos 

Pos-intubagao 

Midazolam em infusao 0,05-0,2 mg/kg/hora IV 

Ou 

Propofol em infusao, 1-5 mg/kg/hora IV 

Vecuronio 0,1 mg/kg IV (mas a sedagao e preferivel a paralisia) 
Monitoramento por EEG se o paciente for submetido a paralisia prolongada 
Aumentar a frequencia respiratoria se houver acidose significativa 


2. Paralisia com indugao: O etomidato e um bom agente de indugao se houver hipotensao associada. 
O etomidato pode aumentar o limiar para convulsoes (inibindo, assim, a atividade convulsiva) nas 
convulsoes generalizadas. Foi demonstrado que a cetamina e efetiva para terminar o estado de mal 
epiletico e para reduzir a necessidade de intubagao em criangas. O propofol tambem tern sido usado 
como agente de indugao nesse cenario clinico em doses de 1,5 mg/kg. Ha poucos dados sobre o pro¬ 
pofol como agente de indugao em pacientes com convulsoes; porem, ha evidencias de que ele fornega 
rapida supressao da atividade convulsiva apos dose de ataque e infusao, tendo sido usado em estado 
de mal epiletico refratario. O midazolam e uma altemativa, mas a redugao necessaria da dose em pa¬ 
cientes hemodinamicamente comprometidos significa que ele funciona mal como agente de indugao. 
Nao se sabe se o midazolam oferece qualquer atividade anticonvulsivante adicional nos casos em que 
a terapia com benzodiazepinicos ja tenha sido maximizada. A dose total de indugao do midazolam e 
de 0,3 mg/kg, mas isso costuma ser reduzido para 0,1 a 0,2 mg/kg em pacientes com estado de mal 
epiletico para evitar o comprometimento hemodinamico, particularmente porque a maioria dos pa¬ 
cientes ja recebeu benzodiazepinicos. A SC e recomendada para bloqueio neuromuscular nesses ca¬ 
sos devido a duragao de agao muito curta. Uma dose de intubagao do rocuronio resultara em paralisia 
por cerca de uma hora e, assim, impedira o medico de reconhecer a atividade convulsiva continuada 
sem monitoramento por eletrencefalograma (EEG) continuo. 

3. Manejopos-intubagao: Ha tres consideragoes adicionais em relagao ao manejo pos-intubagao. 

• A sedagao profunda e prolongada com um agente que suprime as convulsoes e desejavel na pri- 
meira hora apos a intubagao para facilitar as investigagoes (p. ex., TC) e para facilitar a corregao da 
acidose com a ventilagao controlada. A infusao de propofol permite a rapida reversao da sedagao, o 
que possibilita avaliagoes repetidas ou continuas da atividade convulsiva e do estado neurologico, 
sendo usada para esse proposito. 

• O bloqueio neuromuscular a longo prazo deve ser evitado, se possivel; porem, se ele for usado, 
deve ser acompanhado por doses adequadas de um agente de sedagao e monitoragao do EEG, se 
disponivel. O monitoramento continuo do EEG a beira do leito, quando disponivel, deve ser inicia- 
do no paciente paralisado para avaliar a continuagao da atividade convulsiva. Se nao estiver ime- 
diatamente disponivel, deve-se suspender a paralisia motora antes de repetir a dose para se avaliar 
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a efetividade da terapia anticonvulsivante. A seda^ao efetiva com um supressor de convulsoes 
como uma infusao de propofol ou o midazolam e preferivel a paralisia motora. 

• Se houver PIC elevada, trauma craniano, patologia conhecida no sistema nervoso central (SNC) ou 
suspeita de meningite, deve ser usada uma tecnica de intuba^ao que considere a PIC (ver Cap. 34). 

Farmacos e dosagens 

1. Manejo das convulsoes pre-intuba 9 ao 

• Lorazepam 0,1 mg/kg IV ate 2 mg por minuto 
ou 

• Diazepam 0,1 a 0,3 mg/kg IV ate 5 mg por minuto ou 0,5 mg/kg via retal 
ou 

• Midazolam 0,1 a 0,3 mg/kg IV ate 5 mg por minuto 
ENTAO 

• Fosfenitoina, 20 mg/kg (em miligramas do equivalente da fenitoina) 

2. Agentes de indu^ao 

• Etomidato 0,3 mg/kg 
ou 

• Propofol 1,5 a 2 mg/kg 
ou 

• Cetamina 1,5 mg/kg 

3. Seda^ao e terapia pos-intuba^ao 

• Midazolam, 0,05 a 0,2 mg/kg/hora IV 
ou 

• Propofol, 1 a 5 mg/kg/hora IV 

DICAS 


1. Veriflque logo se a hipoglicemia nao e a causa da convulsao. Verifique a glicose a beira do leito 
ou administre solu^ao de dextrose IV em todos os casos. Da mesma forma, verifique a presenga de 
hiponatremia. 

2. Mesmo na via aerea dificil, a SRI costuma ser preferida para o manejo no paciente com convulsoes 
ativas, pois qualquer tecnica sem bloqueio neuromuscular tern pouca chance de sucesso. Algumas 
avalia^oes para via aerea dificil podem ser dificeis (p. ex., abertura da boca para a regra 3-3-2 ou a 
avaliagao de Mallampati). Assim, a dificuldade da via aerea costuma ser questao de julgamento clini- 
co. Se o operador considerar que a intuba^ao sera dificil, deve usar uma prepara^ao dupla. 

3. O paciente paralisado pode continuar a convulsionar, possivelmente causando lesao neurologica ape- 
sar da falta de atividade motora. Administre doses efetivas de anticonvulsivantes de longa a$ao e use 
benzodiazepinicos para a seda^ao a longo prazo. Se possivel, evite a paralisia por longo prazo. Se 
um agente bloqueador neuromuscular (ABNM) for usado, fa<?a monitoramento continuo com EEG. 

4. A atividade convulsiva prolongada quase sempre representa uma altera 9 ao significativa no padrao 
de convulsoes do paciente. Esta indicada uma avalia 9 ao cuidadosa da causa subjacente, incluindo a 
TC de cranio. 


EVIDENCES 


Qual e a melhor forma de indu9ao? Embora lorazepam e diazepam sejam os agentes prototipicos 
para terminar uma atividade convulsiva aguda, nao ha dados sobre o agente ideal como agente de 
indu 9 ao no estado de mal epiletico. Etomidato, propofol e midazolam sao op 9 oes aceitaveis. Foi 
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demonstrado que a cetamina e efetiva para terminar o estado de mal epiletico, em especial nas crian- 
gas, sendo uma boa quarta opgao. 1 2 3 ’ 4 

• Midazolam, propofol ou pentobarbital para a terapia pos-intubagao? Para o cuidado pos-in¬ 
tubagao, o paciente deve ser sedado com o uso de um farmaco que nao apenas fornega amnesia e 
ansiolise, mas que tambem otimize a terapia antiepiletica. Os benzodiazepinicos tern todas essas 
propriedades e estao prontamente disponiveis no cenario clinico de cuidados agudos. O midazolam 
e preferido em relagao ao diazepam e ao lorazepam como infusao IV continua em fungao de sua 
meia-vida mais curta, hidrossolubilidade, estabilidade hemodinamica e maior experiencia clinica em 
estado de mal epiletico refratario. 

Midazolam e propofol sao preferidos como agentes de primeira linha, embora nao existam en- 
saios clinicos randomizados prospectivos comparando essas terapias diretamente. Apesar da popu- 
laridade do propofol para o manejo de convulsoes refratarias na unidade de terapia intensiva (UTI), 
ha pouca experiencia no ambiente da emergencia e os estudos em UTI sao pequenos demais para 
que se tirem conclusoes. 5,6 A dose recomendada do propofol e de 1 a 2 mg/kg IV em dose de ataque 
(ou indugao) seguido por infusao de 1 a 5 mg/kg/hora. Doses mais altas tern sido associadas com a 
sindrome da infusao do propofol. 
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Paciente geriatrico 

Katren R. Tyler e Stephen Bush 



DESAFIO CUNICO 


As comorbidades sao comuns nas pessoas mais velhas e, em qualquer doen^a ou lesao, os adultos mais 
velhos tem desfechos piores que aqueles mais novos. O envelhecimento causa deterioragao progressiva 
na reserva fisiologica muitas vezes exacerbada por condi^oes cronicas preexistentes, de modo que os 
idosos tem maior risco de eventos adversos peri-intuba^ao. 

A idade avan^ada afeta o manejo da via aerea em quatro areas principais. Morbidade cardiovascular, 
patologia pulmonar, sindromes de fragilidade e cond^des subjacentes cronicas sao particularmente rele- 
vantes para evitar as armadilhas do manejo da via aerea em pacientes geriatricos. 

E provavel que os pacientes mais velhos que necessitam de manejo da via aerea tenham comorbida¬ 
des significativas. Os idosos tambem estao cada vez mais obesos e, paradoxalmente, tem mais chances de 
desnutri^ao. Eles podem necessitar de manejo da via aerea por multiplas razoes; porem, seu curso clinico 
esperado costuma ser o fator mais importante na decisao de intubar no departamento de emergencia 
(DE). Mesmo sem uma amea^a imediata a oxigena 9 ao, ventilagao ou prote^ao da via aerea, o paciente 
geriatrico costuma ter uma evolu^ao clinica mais prolongada e complexa necessitando de suporte da via 
aerea como parte de seu tratamento. De modo inverso, o uso de tecnicas de ventila^ao nao invasivas pode 
oferecer uma importante transigao de ventila^ao durante a coleta de informa^oes, a tomada de decisao 
medica e a discussao com familiares. 

Redugao da reserva cardiorrespiratoria 

As altera^oes pulmonares relacionadas a idade dificultam as trocas gasosas, reduzindo a tensao de oxige- 
nio basal. A Pao 2 normal diminui 4 mmHg por decada apos a idade de 20 anos. A capacidade pulmonar 
total nao muda de forma significativa, mas a capacidade residual funcional (CRF) e o volume de fecha- 
mento (VF) aumentam com a idade. O VF aumenta mais que a CRF, levando a atelectasias, especialmente 
na posigao supina. A sensibilidade reduzida do drive respiratorio central, a fraqueza dos musculos respi- 
ratorios e a mecanica alterada da parede toracica prejudicam a capacidade do adulto mais velho responder 
a hipoxia e a hipercarbia. Como consequencia, a satura^ao de oxigenio pode cair rapidamente no caso 
de uma amea 9 a respiratoria. Os pacientes mais velhos tambem tem risco de aspira 9 ao pulmonar devido 
a redu 9 ao dos reflexos da via aerea, dos disturbios da degluti 9 ao, dos efeitos de farmacos e do retardo do 
esvaziamento gastrico. Os pacientes mais velhos com doen 9 a pulmonar obstrutiva cronica (DPOC) ou 
apneia obstrutiva do sono podem conviver com uma insuficiencia respiratoria parcialmente compensada, 
usar oxigenio domiciliar ou necessitar de suporte respiratorio basal por meio de maquinas de pressao 
positiva continua na via aerea (CPAP, continuous positive airway pressure) por via nasal. 

O envelhecimento cardiaco reduz sua contratilidade e limita o fluxo sanguineo coronariano, causa 
arritmias como a fibrila 9 ao atrial, prejudicando ainda mais a capacidade de aumentar o debito cardiaco. 
Os (3-bloqueadores e os bloqueadores dos canais de calcio podem limitar as respostas a estresses fisiologi- 
cos impedindo eleva 9 oes compensatorias na frequencia cardiaca. Um debito cardiaco relativamente fixo 
prejudica a resposta fisiologica aos efeitos hipotensivos dos farmacos da intuba 9 ao. Por fim, a presen 9 a 
de doen 9 a cardiovascular ou cerebrovascular reduz a tolerancia do paciente a hipoxemia ou hipotensao. 

Os idosos sao mais propensos a hipotensao pos-intuba 9 ao, a qual pode ser persistente e grave. Alem 
da idade, os pacientes que apresentam aumento no indice de choque (frequencia cardiaca dividida pela 
pressao arterial sistolica), insuficiencia respiratoria ou historia de doen 9 a renal terminal e insuficiencia re¬ 
nal cronica tem risco aumentado. Seria esperadamente mais comum o colapso circulatorio nos pacientes 
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idosos. Ocorre parada cardiaca pos-intuba^ao em cerca de 4% dos pacientes imediatamente apos a se- 
quencia rapida de intuba^ao (SRI), com a atividade eletrica sem pulso (AESP) sendo o ritmo mais co¬ 
mum. Os pacientes com hipotensao pos-intuba^ao tern maior risco de progredir para parada cardiaca. Nos 
pacientes hemodinamicamente vulneraveis, aconselha-se a reanimagao agressiva com volume e o suporte 
da pressao arterial antes da intuba^ao, se o tempo permitir. 

Os pacientes idosos tern mais chances de chegar ao DE em parada cardiaca. A estrategia ideal de 
manejo da via aerea na parada cardiaca primaria foi avaliada recentemente. A coloca^ao de via aerea de- 
finitiva nao e necessaria no periodo imediato de parada cardiaca. Os profissionais devem se concentrar na 
qualidade das compressoes toracicas e na limitagao da ventila^ao excessiva, o que pode prejudicar o re- 
tomo venoso. Isso e discutido em detalhes na segao Evidencias. Contudo, se for realizada a intuba 9 ao, um 
paciente em parada cardiaca e geralmente uma intuba^ao tecnicamente facil, pois esta flacido e sem os 
reflexos de protegao. O manejo deve seguir o algoritmo para a via aerea imediata discutido no Capitulo 3. 

Aumento da incidencia de via aerea dificil 

A idade avangada e um marcador de dificuldade na ventila 9 ao com bolsa-valvula-mascara (VBVM) (ver 
Cap. 2). Os pacientes idosos tambem tern incidencia aumentada de dificuldade na laringoscopia direta, 
embora isso nao seja um fator da propria idade, mas sim um resultado de menor mobilidade cervical e aber- 
tura bucal. Uma deformidade cervical fixa em flexao pode nao ser reconhecida ate que o travesseiro seja 
removido antes da intuba 9 ao; a intuba 9 ao com laringoscopia convencional e dificil nessas cond^des e os 
pacientes com artrite reumatoide podem ter instabilidade da coluna cervical superior. A mucosa de adultos 
mais velhos e mais friavel, muitas vezes ressecada e menos elastica, aumentando o risco de lesao. Da mes- 
ma forma, as alteragdes associadas ao envelhecimento e os efeitos cumulativos de doengas causam dificul¬ 
dade na inser 9 ao de dispositivos extragloticos (DEGs) e na provisao de uma via aerea cirurgica. Por todas 
essas razoes, recomenda-se maximizar a oportunidade de sucesso na primeira tentativa com posicionamento 
adequado, pre-oxigenagao robusta e uso liberal de introdutores para a intubagao e videolaringoscopia. 

Consideraqoes eticas 

No manejo da via aerea, como em todos os outros aspectos da reanima^ao, as preferences do paciente 
em rela 9 ao as interven 9 oes terapeuticas devem ser respeitadas. A idade avan 9 ada por si so nao e con- 
traindica 9 ao para a interven 9 ao avan 9 ada na via aerea. Os desfechos ruins se relacionam mais a limita 9 ao 
funcional e as comorbidades, e nao a idade cronologica. Em casos em que as interven 9 oes de suporte a 
vida sao inadequadas ou nao desejadas, a ventila 9 ao com pressao positiva nao invasiva (VPPNI) pode 
oferecer assistencia respiratoria e conforto. CPAP ou pressao positiva em dois niveis na via aerea (BiPAP) 
tambem podem funcionar como medida temporaria quando faltam dados e informa 9 oes sobre diretivas 
antecipadas antes da intuba 9 ao. 


ABORDAGEM A VIA AEREA 


Como o idoso tolera pouco a hipoxia, a intuba 9 ao deve ser considerada precocemente no manejo. Uma 
avalia 9 ao cuidadosa pre-intuba 9 ao identificara preditores de via aerea dificil, como abertura bucal raim, 
ausencia de dentes, pulmoes rigidos e redu 9 ao da movimenta 9 ao cervical. Mais comumente, o operador 
tera certeza em rela 9 ao a laringoscopia, particularmente se a videolaringoscopia for usada, e com respeito 
a oxigena 9 ao usando VBVM ou DEG, de modo que a SRI costuma ser a tecnica de escolha. Indepen- 
dentemente dos resultados de uma avalia 9 ao a beira do leito, nos idosos deve-se estar preparado para 
dificuldades inesperadas na via aerea. Isso exige planejamento, comunica 9 ao e prepara 9 ao de dispositivos 
de resgate da via aerea. 

A pre-oxigena 9 ao e particularmente importante, pois os pacientes idosos podem ter queda da satu- 
ra 9 ao rapidamente devido a altera 9 oes relacionadas a idade no cora 9 ao e nos pulmoes, alem de doen 9 as 
preexistentes. Pelas mesmas razoes, a pre-oxigena 9 ao pode nao ser tao efetiva como em pacientes jovens 
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e saudaveis. A respira^ao passiva por aparato de bolsa-valvula-mascara, o uso de oxigenio por mascara 
facial com taxa de fluxo flush de pelo menos 40 L por minuto e a oxigenagao apneica devem ser consi- 
deradas precocemente se a pre-oxigena^ao por meios mais tradicionais nao for adequada (ver Cap. 5). 
A VBVM pode ser necessaria para manter a satura^ao de oxigenio > 90% apos a administrate do agente 
de indu^ao e do agente bloqueador neuromuscular (ABNM), particularmente se for necessaria mais de 
uma tentativa de laringoscopia. 

Durante a VBVM, a veda^ao da mascara pode ser problematica devido a perda de tecidos moles fa¬ 
cials e ausencia de dentes, sendo aconselhavel o uso de tecnica com duas pessoas e duas maos com canula 
nasal ou oral. As dentaduras com bom ajuste devem ser deixadas no lugar durante a VBVM e devem ser 
removidas antes da intubato. Se as dentaduras estiverem deslocadas, mal adaptadas ou agindo como 
corpo estranho, elas devem ser removidas. A perda de tecidos elasticos promove o colapso e a obstru^ao 
parcial da via aerea superior. A obesidade aumenta os tecidos redundantes na via aerea superior, o que 
pode precipitar uma obstru^ao funcional com perda de tonus. Os pacientes mais velhos podem ter obstru- 
9 ao orofaringea devido a hematoma ou cancer de cabe 9 a e pesco 90 . Aredu 9 ao da complacencia pulmonar 
e a rigidez da parede toracica podem fazer a oxigena 9 ao usando VBVM ou DEG ser dificil e isso pode ser 
piorado pela coexistencia de DPOC ou insuficiencia cardiaca. 

Quando a avalia 9 ao pre-intuba 9 ao identifica uma via aerea dificil, o operador deve escolher o melhor 
dispositivo possivel (geralmente um videolaringoscopio), garantindo o posicionamento ideal do paciente 
para obter a maior chance de sucesso. As abordagens alternativas da via aerea, incluindo a endoscopia 
flexivel com paciente acordado, podem ser escolhidas no lugar da SRI, conforme guiado pelo algoritmo 
para a via aerea dificil (Cap. 3). 

A cricotireotomia cirurgica e a escolha apropriada em uma situa 9 ao de “nao consigo intubar, nao 
consigo oxigenar”, mas esse procedimento pode ser dificil em idosos, pois eles tern mais chances de apre- 
sentar distor 9 oes de tecidos como resultado de cancer ou radioterapia ou acesso limitado como no caso de 
deformidade fixa em flexao envolvendo a coluna cervical. 

Dosagem e administragao de farmacos 

Otimizagao pre-intubagao 

Em geral, os pacientes geriatricos tern menor reserva fisiologica que os adultos mais jovens e sao mais 
suscetiveis aos efeitos hipotensores de agentes sedativos. Com isso em mente, a otimiza 9 ao pre-intuba 9 ao 
visa maximizar a fisiologia cardiovascular do paciente e evitar a hipotensao profunda ou o colapso circu- 
latorio que pode acontecer mesmo com doses modestas de agentes de indu 9 ao. 

A sequencia atrasada de intuba 9 ao (SAI), discutida no Capitulo 20, pode ser mais adequada para a 
popula 9 ao geriatrica que tern mais chances de estar agudamente confusa ou agitada antes da intuba 9 ao, 
com maior risco de hipoxemia que os adultos mais jovens. O uso de doses dissociativas de cetamina (1 
mg/kg IV) para reduzir a agita 9 ao e o consumo de oxigenio e para aumentar a colabora 9 ao com a oferta 
de oxigenio resulta em eventos hipoxemicos menos frequentes e intensos. Embora a experiencia inicial 
tenha sido positiva, ainda nao foram publicadas evidencias robustas para sustentar isso, podendo nao ser 
adequado em todos os cenarios clinicos. Da mesma forma, ha poucas evidencias em rela 9 ao ao uso de 
vasoconstritores ou inotropicos antes da administra 9 ao dos agentes de indu 9 ao para evitar hipotensao e 
consequente hipoperfusao cerebral e coronariana. Porem, e razoavel administrar um agente vasopressor 
em pacientes de alto risco para tentar reduzir os eventos adversos hemodinamicos peri-intuba 9 ao. 

Paralisia com indugao 

O etomidato e o agente preferido em pacientes idosos devido a sua maior estabilidade hemodinamica, 
embora os pacientes profundamente comprometidos possam ainda apresentar hipotensao com dose de 
indu 9 ao completa. A dose de indu 9 ao padrao deve ser reduzida pela metade em pacientes geriatricos e se 
aconselha uma redu 9 ao de dois ter 90 S se houver comprometimento hemodinamico significativo. O pro¬ 
pofol pode causar hipotensao significativa em pacientes criticamente enfermos, nao sendo recomendado 
como agente de indu 9 ao primario em pacientes idosos necessitando de SRI. 
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A cetamina causa menos instabilidade cardiovascular e e util nas doen^as reativa das vias aereas; 
porem, suas propriedades simpaticomimeticas podem ser problematicas em pacientes com cardiopatia 
isquemica, doenga cerebrovascular, pressao intracraniana (PIC) elevada ou doen^a de Parkinson. 

Os adultos mais velhos tern mais chances de ter contraindicaqao adquirida para succinilcolina 
(SC), predominantemente uma lesao neurologica (geralmente acidente vascular encefalico [AVE] re- 
cente) ou disturbio neuromuscular degenerativo (esclerose multipla). Se for tomada a decisao de usar 
SC em pacientes geriatricos, devem ser pesquisadas contraindicaqoes na historia clinica do paciente, 
profissionais de cuidados pre-hospitalares ou familiares, no exame fisico (especialmente incapacidade 
neurologica) e na revisao do prontuario medico, quando disponivel. Por exemplo, uma desnerva 9 ao 
por AVE recente (3 dias a 6 meses) esta associada com risco de hiperpotassemia mediada por recepto- 
res. A doenqa renal cronica, incluindo insuficiencia renal, nao e contraindicaqao ao uso de SC. Muitos 
profissionais atualmente usam o rocuronio como ABNM primario, especialmente em pacientes idosos. 
A dose e a mesma de pacientes mais jovens. 


MANEJO POS-INTUBAQAO 


Os principios do manejo pos-intubagao citados nos Capitulos 7 e 20 sao apropriados ao paciente idoso. 
Deve-se prever uma maior sensibilidade aos efeitos sedativos e hemodinamicos dos sedativos (p. ex., 
midazolam e propofol) e analgesicos (p. ex., morfina, fentanila e alfentanila), titulando a dose conforme o 
caso. O bloqueio neuromuscular raramente e necessario. Se for usado, o ABNM tambem deve ser admi- 
nistrado em doses reduzidas e com maior intervalo entre as doses. Os parametros da ventila 9 ao mecanica 
nao costumam ser afetados pela idade, mas a diminui^ao da complacencia pode elevar as pressoes ven- 
tilatorias. Na DPOC, aconselha-se limitar a pressao de pico e permitir uma fase expiratoria prolongada, 
embora a acidose respiratoria grave deva ser evitada na cardiopatia isquemica. A ventila^ao com pressao 
positiva, com niveis elevados de PEEP, pode causar hipotensao, particularmente se houver hipovolemia, 
podendo ainda exacerbar os efeitos hipotensivos dos farmacos sedativos. A ventila^ao com pressao con- 
trolada e o modo preferido. 


DICAS 


• Os pacientes mais velhos tern maior incidencia de dificuldades anatomicas e fisiologicas. Essas difi- 
culdades sao geralmente identificadas e manejadas da mesma maneira que nos pacientes mais jovens. 
A SRI costuma ser o procedimento de escolha. 

• Os pacientes idosos tern queda mais rapida da satura^ao, o que ressalta a importancia da pre-oxige- 
na<?ao. A oxigena^ao passiva durante a apneia (oxigenio a 15 L por minuto por canula nasal) pode 
retardar a queda na satura^o e a VBVM pode ser necessaria apos a indu^ao ou entre as tentativas de 
intuba^ao. A SAI pode ser util em idosos devido a agitagao e ao delirium. 

• As doen 9 as preexistentes, as intera 9 oes de farmacos e as altera 9 oes cardiovasculares relacionadas a 
idade aumentam a resposta hipotensiva a indu 9 ao, e devem ser usadas doses reduzidas de sedativos 
e hipnoticos. O debito cardiaco reduzido prolonga o tempo de circula 9 ao bra 90 -cerebro, devendo ser 
esperado um atraso no inicio da a 9 ao para todos os farmacos intravenosos. 


EVIDENCES 


Qual e o risco cardiovascular da intuba9ao em pacientes idosos? Os pacientes geriatricos tern 
risco de consequencias hemodinamicas adversas apos a intuba 9 ao devido a efeitos cardiovasculares 
dos farmacos de indu 9 ao e tambem por redu 9 ao do retorno venoso que acompanha a ventila 9 ao 
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com pressao positiva. Os pacientes idosos tem mais chances de estarem desnutridos e desidratados, 
resultando em menor volume intravascular. 1 2 A hipotensao peri-intubaqao e comum, ocorrendo em 
ate 25% de todos os pacientes. 2,3 Registros de intubaqoes em DE demonstraram uma associaqao 
entre idade e hipotensao pos-intubaqao, com a idade >70 anos sendo um preditor independente. 3 Os 
pacientes que experimentam hipotensao peri-intubaqao tem quase 15 vezes mais chances de morrer 
durante a hospitalizaqao. 4 Por esse mesmo registro, foi concluido que a hipotensao progredia para 
parada cardiaca pos-intubaqao em cerca de 4% das situates, com a AESP sendo o ritmo mais co¬ 
mum. 4 Em outro grande estudo observacional, a hipotensao pre-intubaqao (pressao arterial sistolica 
< 90 mmHg) foi o maior preditor de parada cardiaca pos-intubaqao. 5 O uso de um protocolo de intu- 
baqao com risco de choque que se concentre na administraqao adequada de liquidos, no uso precoce 
de vasopressores e na seleqao de farmacos cardioestaveis pode reduzir as taxas de choque refratario 
e parada cardiaca. 6 Quando o tempo permitir, os pacientes vulneraveis que necessitam de intubaqao 
devem receber reanimaqao volemica agressiva, doses reduzidas dos agentes de induqao e suporte 
com vasopressores para diminuir o comprometimento hemodinamico. 

• A idade avan^ada e um preditor de dificuldade na intuba^ao ou de complicates da intuba- 
9ao? A idade avanqada e um preditor independente de intubates dificeis e de eventos adversos 
peri-intubaqao. 7 Os pacientes com mais de 80 anos e aqueles com previsao de via aerea dificil, como 
classe de Mallampati III e IV, tem mais chances de sofrer lesao de via aerea durante a anestesia. 8 Po¬ 
rem, a decisao de realizar a intubaqao e mais adequadamente baseada nas indicates originais para 
a intubaqao (insuficiencia ventilatoria, falha de proteqao da via aerea e evoluqao clinica prevista) 
do que na idade. A sobrevida apos o manejo de emergencia da via aerea tem mais chance de ser o 
resultado da doenqa aguda e de comorbidades em vez de resultar do ato da intubaqao. 9 

• Qual relaxante muscular deve ser usado na SRI no idoso? Os pacientes idosos tem mais chances 
de ter contraindicaqao adquirida para a SC, mais comumente um AVE recente; porem, qualquer 
defeito do neuronio motor superior ou inferior com pelo menos 72 horas coloca o paciente em risco 
de sobrerregulaqao do receptor pos-sinaptico e de hiperpotassemia. 10 A atrofia por desuso tambem 
e um fator de risco nos pacientes mais velhos. Teoricamente, o risco de liberato intensa do po- 
tassio intracelular so esta presente entre 3 dias e cerca de 6 meses apos um AVE agudo, quando os 
receptores de acetilcolina proliferam na junto neuromuscular. Porem, como muitos pacientes que 
necessitam de intubaqao de emergencia no DE nao conseguem fornecer uma anamnese completa, 
muitos emergencistas optarao por usar o rocuronio em lugar da SC na SRI em pacientes idosos. 11 
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Paciente com 
obesidade morbida 

Megan L. Fix e Richard D. Zane 



DESAFIO CUNICO 


A Organiza^ao Mundial da Saude e o National Institutes of Health definem uma pessoa com sobrepeso 
como um indice de massa corporal (IMC) entre 25 e 29,9 kg/m 2 e uma pessoa obesa como um IMC 
> 30 kg/m . A obesidade morbida e variavelmente definida como um IMC > 35 ou 40 kg/m . A National 
Health and Nutrition Examination Survey de 2011 a 2012 estimou que 69% dos adultos nos Estados 
Unidos com idade acima de 20 anos tern sobrepeso ou obesidade (33,9% sobrepeso, 35,1% obesidade). 
Apos um longo periodo de eleva^o, a prevalencia de obesidade estabilizou um pouco nos ultimos 5 anos. 
O Behavioral Risk Factor Surveillance System de 2014, uma avalia^ao da popula^ao adulta dos Estados 
Unidos randomizada, transversal e baseada nos estados, mostrou consideraveis diferen^as na prevalencia 
de obesidade entre os estados. O National Audit Project (NAP4) do Reino Unido relatou que os pacientes 
com obesidade morbida tern risco quatro vezes maior de complicates (morte, lesao cerebral, via aerea 
cirurgica de emergencia, intema^ao nao prevista ou prolongada em unidade de terapia intensiva [UTI]) 
em compara^ao com pacientes nao obesos. 


ABORDAGEM A VIA AEREA 


Como em todos os pacientes, o manejo da via aerea dos pacientes obesos exige uma avalia^ao metodica e 
estruturada para identificar os preditores especificos de dificuldade na ventila^ao com bolsa-valvula-mas- 
cara (VBVM), na cricotireotomia, no uso de dispositivos extragloticos (DEGs) e na intuba^ao traqueal. 
Ha controversias sobre se a obesidade por si so e um preditor de dificuldade na laringoscopia ou se os pa¬ 
cientes obesos tendem a ter maior incidencia de outros marcadores de intuba^o dificil. Os atributos dos 
pacientes diferem, e alguns obesos podem ter multiplos fatores de risco anatomicos para dificuldade na 
via aerea alem da propria obesidade, enquanto outros nao. Contudo, os pacientes com obesidade morbida 
desenvolvem alteragoes fisiologicas e anatomicas que podem tomar o manejo da via aerea particularmen- 
te dificil, pois eles tern excesso de tecido adiposo nao apenas em mamas, pesco^o, parede toracica e ab- 
dome, mas tambem internamente na boca e faringe. Em compara^ao com pacientes magros, esse excesso 
de tecidos dificulta o acesso a via aerea (intubato e traqueostomia) e a manuten^ao da patencia (durante 
a seda^ao ou ventila^o com mascara). 

O grau de alterato patologica, fisiologica e anatomica se correlaciona com o grau e a extensao da 
obesidade e de comorbidades comuns em pacientes obesos. As alteragoes fisiologicas e anatomicas asso- 
ciadas com a obesidade morbida estao listadas no Quadro 40-1 . Os efeitos principais da obesidade sobre o 
manejo da via aerea sao (a) dessatura^ao arterial rapida, em fun^ao da diminui^ao da capacidade residual 
funcional (CRF) e do aumento do consumo de oxigenio; (b) dificuldade no manejo da via aerea, especifi- 
camente a VBVM dificil, devido ao risco aumentado de obstru^ao por excesso de tecido adiposo faringeo 
e a resistencia aumentada devido ao peso da parede toracica e a massa de conteudo abdominal que limita 
a excursao diafragmatica; e (c) dificuldade na laringoscopia, intuba^ao e cricotireotomia. 

A obesidade afeta quase todos os aspectos da fisiologia normal, mais notavelmente os sistemas res- 
piratorio e cardiovascular. Os pacientes obesos costumam ter hipoxemia basal com gradiente de oxigenio 
alveolar-arterial aumentado, o qual se deve primariamente ao desequilibrio ventilagao-perfusao (V/Q). 
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Os volumes pulmonares desenvolvem um padrao restritivo com multiplos disturbios, o mais importan- 
te deles sendo a diminuigao da CRF. Particularmente, esses Indices se alteram de maneira exponencial 
conforme o grau de obesidade. A queda na CRF tern sido atribuida ao “efeito de massa” do abdome e a 
restrigao do diafragma. A CRF pode estar reduzida ate ela se encontrar dentro da faixa da capacidade de 
fechamento, levando ao fechamento das pequenas vias aereas e ao desequilibrio V/Q. A CRF diminui ain- 
da mais quando o paciente assume a posigao supina, resultando em piora do desequilibrio V/Q, shunt da 
direita para esquerda e hipoxemia arterial. Embora a capacidade vital, a capacidade pulmonar total (CPT) 
e a CRF possam estar mantidas na obesidade leve, elas podem estar reduzidas em ate 50% no paciente 
severamente obeso. A diminuigao da CRF causa uma rapida dessaturagao da oxi-hemoglobina durante a 
fase apneica da sequencia rapida de intubagao (SRI), mesmo com pre-oxigenagao adequada (ver Cap. 5). 

O trabalho respiratorio (TR) aumenta em 30 a 400% nos pacientes morbidamente obesos em fungao 
da diminuigao da complacencia da parede toracica, da resistencia aumentada das vias aereas e da posigao 
anormal do diafragma. Essas alteragoes limitam a capacidade ventilatoria maxima (CVM). O paciente 
obeso tern elevagao do consumo de oxigenio e da produgao de dioxido de carbono (C0 2 ) devido a ativi- 
dade metabolica do excesso de massa corporal. 

As alteragoes cardiovasculares na obesidade incluem o aumento do volume extracelular, do debito 
cardiaco, da pressao diastolica final do ventriculo esquerdo e a hipertrofia ventricular esquerda (HVE). 
O volume sanguineo (VS) total absoluto esta aumentado, mas ele e relativamente menor com base no 
volume/peso em comparagao com pacientes magros (50 vs. 75 mL/kg). Amorbidade cardiaca, incluindo 
hipertensao, doenga cardiaca isquemica e miocardiopatia, esta correlacionada com obesidade progressiva. 

Outras alteragoes incluem aumento no fluxo sanguineo renal e na taxa de filtragao glomerular 
(TFG), infiltragao gordurosa do figado e propensao para diabetes melito e apneia obstrutiva do sono 
(Quadro 40-1). 

O aumento de peso da parede toracica, o aumento da circunferencia facial e a presenga de tecidos 
faringeos redundantes contribuem para definir a obesidade como um fator de risco independente para 
VBVM dificil (ver Cap. 2). Os pacientes obesos tendem a ter um espago faringeo menor em fungao da 
deposigao de tecido adiposo na lingua, nos pilares tonsilares e nas pregas ariepigloticas. Os pacientes 
com obesidade tern risco aumentado de apneia obstrutiva do sono, outro fator de risco independente para 
VBVM dificil. Uma VBVM dificil deve ser antecipada no paciente obeso, em geral necessitando-se de 
uma tecnica com duas pessoas com colocagao canulas orais e orofaringeas. Em pacientes com obesidade 
grave ou superobesidade, a VBVM pode ser impossivel, ja que a pressao necessaria para vedagao da 
mascara a fim de superar o aumento de peso e de resistencia pode ser muito maior do que o possivel com 
a VBVM. Alem disso, uma VBVM desafiadora esta associada com intubagao dificil em 30% dos casos. 
A dificuldade na intubagao tambem esta associada com o aumento na circunferencia do pescogo e com 
escores de Mallampati elevados. A cricotireotomia e mais dificil por causa do aumento da circunferencia 
cervical, da espessura dos tecidos subcutaneos, de distorgoes anatomicas e de tecido adiposo que esconde 
os pontos de referencia, necessitando-se, em geral, de incisoes maiores e mais profundas. Os DEGs po¬ 
dem nao conseguir veneer a resistencia elevada do peso da parede toracica e da restrigao diafragmatica. 
Os DEGs de segunda geragao, como a ML Supreme, podem fomecer maiores pressoes de vazamento (25 
a 30 cm H 2 0), podendo ter mais sucesso em pacientes obesos. 


TECNICA 


Os pacientes morbidamente obesos variam com relagao a dificuldade da via aerea, e uma avaliagao 
LEMON metodica e essencial para antecipar e planejar adequadamente a intubagao (ver Cap. 2). Quando 
a via aerea parece ser particularmente dificil, o algoritmo para a via aerea dificil sugere a preparagao cui- 
dadosa e uma abordagem com paciente acordado usando anestesia topica e, se necessario, sedagao leve. 

O posicionamento adequado e essencial nos pacientes obesos para assegurar a pre-oxigenagao 
adequada e a melhor tentativa de laringoscopia direta (LD) e intubagao traqueal. De forma ideal, o pa¬ 
ciente deve ser colocado em posigao ascendente - elevado com lengois ou travesseiros comercialmente 
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Alteragoes fisiologicas e anatomicas associadas com a obesidade 


Alteragoes fisiologicas conforme os sistemas Alteragoes anatomicas 
Pulmonares 


Pressao intratoracica aumentada com urn padrao 
respiratorio restritivo: |CRF, fVRE, fCPT 


• Aumento da circunferencia facial 

• Aumento do tamanho da lingua 

• Menor area da faringe 


TR aumentado, CVM diminuida 


• Tecidos faringeos redundantes (risco de apneia 


obstrutiva do sono) 


Desequilibrio V/Q (predisposigao a hipoxemia) 
Risco de hipertensao pulmonar 
Sindrome de hipoventilagao da obesidade 


• Aumento da circunferencia cervical 


• Aumento da circunferencia toracica 


• Aumento do tamanho das mamas 

• Aumento da circunferencia abdominal 


Cardiacas 

• Debito cardiaco aumentado 

• Volume sanguineo e sistolico aumentados 

• Hipertensao, HVE 

• Aumento da taxa metabolica: |Vo 2 , f produgao de C0 2 

Renais 

• Aumento de FSR e TFG 

Hepaticas/gastrintestinais 

• Infiltragao gordurosa do figado 

• Pressao intra-abdominal elevada 

• Risco de hernia de hiato, DRGE 

Endocrinas 

• Risco aumentado de diabetes 

• Hiperlipidemia 

Hematologicas 

• Risco aumentado de TVP 

• Policitemia (com hipoxemia cronica) 

Musculoesqueleticas 

• Doenga articular degenerativa 

• Alteragoes por decubito 


CRF, capacidade residual funcional; TR, trabalho respiratorio; CPT, capacidade pulmonar total; CVM, capacidade ventilatoria ma¬ 
xima; FSR, fluxo sanguineo renal; TFG, taxa de filtragao glomerular; VRE, volume de reserva expiratoria; Vo 2 , consumo de oxigenio; 
DRGE, doenga do refluxo gastresofagico; TVP, trombose venosa profunda; HVE, hipertrofia ventricular esquerda. 


disponiveis, a partir da porgao media do dorso ate os ombros e a cabega para posicionamento adequado, 
conforme mostrado na Figura 40-1 . Para confirmar o posicionamento adequado, o paciente deve ser 
observado de lado e uma linha horizontal imaginaria deve ser capaz de passar desde o meato auditivo 
externo ate a furcula external. Essa posigao facilita a pre-oxigenagao mais efetiva e prolonga o periodo 
antes que ocorra queda da saturagao com a apneia. 

A importancia da pre-oxigenagao efetiva e enorme em pacientes obesos, pois apresentam queda da 
saturagao muito mais rapido do que outros pacientes. Embora 3 minutos de respiragao com volume cor- 
rente ou oito capacidades vitais com Fio 2 a 100% (melhor com o uso de taxa de fluxo flush de oxige¬ 
nio) sejam recomendadas na populagao geral, nos obesos pode haver necessidade de esforgos adicio- 
nais. A ventilagao com pressao positiva nao invasiva (VPPNI) e a pressao positiva no final da expiragao 
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FIGURA 40-1 A: Paciente em posigao supina com o peso das mamas/torax obstruindo o acesso a via aerea. B: Paciente 
apoiada em lengois para o estabelecimento de melhores pontos de referencia anatomicos e para a remogao do peso das ma¬ 
mas/torax de cima da via aerea. Aqui e possivel tragar uma linha horizontal imaginaria a partir do meato auditivo externo ate o 
angulo de Louis. 


(PEEP) podem ser usadas se a oxigenagao com pressao ambiente nao for ideal. A pre-oxigenagao e dificil 
na posigao supina e, a menos que haja contraindicagao, os pacientes obesos devem ficar sentados ou em 
posigao de Trendelenberg reversa. Da mesma forma, a oxigenagao apneica, fomecida por canula nasal a 
15 L por minuto, deve ser rotineiramente usada para tentar estender o periodo de apneia segura. 

Para determinar a melhor tecnica, sao considerados os riscos e beneficios do manejo da via aerea 
com o paciente acordado versus inconsciente. Quando o tempo e as condigoes permitirem, em particular 
no paciente com obesidade morbida ou no paciente obeso com outros marcadores de laringoscopia di¬ 
ficil, o metodo preferido e uma endoscopia flexivel ou a videolaringoscopia. Independentemente da via 
escolhida, o equipamento adequado deve estar disponivel e verificado quanto ao funcionamento adequa- 
do e, de forma ideal, auxiliares devem estar disponiveis quando a intubagao se mostrar dificil. A videola¬ 
ringoscopia e preferida porque tern mais chances de fornecer excelente visualizagao da glote. Ao realizar 
a LD, um laringoscopio de cabo curto pode ser mais facil de inserir, ja que o torax impede o cabo mais 
longo de ter acesso a boca com a lamina. Durante a VBVM ou com DEG, a colocagao do paciente em 
posigao de Trendelenberg reversa ou semissentado reduz a pressao para cima contra o diafragma pelo 



Capitulo 40 • Paciente com obesidade morbida 439 


conteudo abdominal, podendo reduzir parte do “efeito do peso” dos tecidos da parede toracica, como 
as mamas. A mascara laringea padrao e de intuba^ao se mostraram efetivas para fornecer a ventila^ao, 
com essa ultima tambem servindo como conduto para a intuba^ao traqueal. Tern sido demonstrado que 
os dispositivos de intubasao com fibra optica rigida e o videolaringoscopio tambem sao bem-sucedidos 
no manejo da via aerea em obesos. Durante a LD, o introdutor pode ser util quando apenas as aritenoides 
ou a ponta da epiglote sao visiveis. 

A VBVM costuma exigir dois professionals utilizando duas maos para a traqao bilateral da mandi- 
bula e vedaqao da mascara, com a colocaqao de canulas orofaringeas e nasofaringeas e com a valvula 
de alivio de pressao na via aerea e a vedaqao da mascara ajustadas de maneira que seja administrada 
uma pressao positiva (5-15 cm H 2 0) continua na faringe. O relaxamento da musculatura durante a SRI 
podera causar o colapso da faringe de paredes moles e carregadas de tecido adiposo entre a uvula e a 
epiglote, tomando mais dificeis a VBVM e a intubaqao traqueal. Isso reforqa muito a necessidade de 
usar canulas orais e nasais, potencializadas pelo posicionamento do paciente semissentado, conforme 
descrito antes. 

A cricotireotomia pode ser extremamente desafiadora em pacientes muito obesos, porque o queixo 
pode estar em contiguidade com a parede toracica, tomando dificil a identificagao e o acesso aos pontos 
de referenda anatomicos. Deve-se tomar cuidado para assegurar que os pontos de referenda foram en- 
contrados. A ultrassonografia a beira do leito pode ser usada para identificar a membrana cricotireoidea 
e, se o tempo permitir, a pele pode ser marcada com caneta antes de comegar a tentativa de intubagao. 
Durante o procedimento, tambem pode haver necessidade de um ou dois assistentes, cuja unica fungao 
e segurar ou retrair as pregas de gordura no pescogo, na face e no torax. Como em todos os pacientes, 
a cricotireotomia e um procedimento tactil. Por flm, devido ao aumento do diametro cervical, muitos 
tubos de traqueostomia nao serao suficientemente longos para o paciente com obesidade morbida e 
um tubo endotraqueal (TET) pode ser avangado atraves da incisao de cricotireotomia para a via aerea 
definitiva. 

Dosagem e administragao de farmacos 

A obesidade, juntamente com quaisquer comorbidades associadas, afeta todos os aspectos das proprie- 
dades farmacodinamicas e farmacocineticas das medicagoes, incluindo a absorgao, o inicio de agao, o 
volume de distribuigao ( V d ), a ligagao a proteinas, o metabolismo e a eliminagao. No paciente obeso, nao 
ha apenas um aumento de tecido adiposo, mas tambem um aumento na massa corporal magra de cerca 
de 30% do excesso de peso total. A razao entre as massas gorda e magra aumenta, porem, causando uma 
diminuigao relativa na porcentagem de massa magra e de agua em pacientes obesos em comparagao com 
os magros. Alem disso, ha um aumento no volume sanguineo e no debito cardiaco. O V d para um deter- 
minado agente e afetado pela combinagao desses fatores associados a obesidade, juntamente com carac- 
teristicas lipofilicas especificas do farmaco. A ligagao a proteina e afetada por aumento na concentragao 
de lipideos, o que limita a ligagao de alguns farmacos, elevando, dessa forma, a concentragao plasmatica. 
Por outro lado, o aumento da oq-glicoproteina pode elevar a liga^ao de outros farmacos a proteinas, 
reduzindo a concentra^o plasmatica livre. Para a maioria dos agentes com metabolismo hepatico, ha 
altera^oes minimas na meia-vida efetiva apesar da alta incidencia de infiltra^ao gordurosa do figado. Os 
agentes metabolizados pelos rins, contudo, tern a sua eliminagao acelerada devido ao aumento da TFG. 
Essas alteragoes farmacocineticas e farmacodinamicas podem tornar imprevisivel o efeito final desses 
agentes, havendo necessidade de ajustes de dose. 

Em geral, as caracteristicas lipofilicas do agente podem indicar a dosagem necessaria. Grande parte 
dos agentes anestesicos e lipofilica, sendo esperado um aumento no V d e na dose do farmaco, mas isto 
nao e demonstrado de maneira consistente em estudos farmacologicos por causa de fatores como a elimi- 
na<?ao por orgaos terminals ou a liga^ao a proteinas. Os agentes menos lipofilicos, como os bloqueadores 
neuromusculares, fleam no compartimento aquoso e tern pouca ou nenhuma mudanga em seu V d . Em 
geral, isso sugere que se use a dose conforme o peso corporal ideal (PCI). Porem, no contexto da SRI de 
emergencia, as condi^oes ideais de intuba^ao criadas pela seda^ao e bloqueio neuromuscular adequados 
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sao de fundamental importancia. A succinilcolina (SC) e um farmaco de peso corporal total (PCT), apesar 
de sua natureza hidrofilica. Isso foi muito bem estudado (ver Cap. 22) e esta relacionado a maior atividade 
da pseudocolinesterase nos pacientes com obesidade morbida. O mesmo e verdadeiro para o rocuronio. 
Foi demonstrado que a dose pelo PCI e adequada no manejo de pacientes obesos no ambiente controlado 
da sala de cirurgia; porem, no departamento de emergencia isso poderia criar uma situagao pior com uma 
intubagao de emergencia dificil com paralisia incompleta. Nesse cenario, uma dose baixa de rocuronio 
poderia resultar em um drive ventilatorio intrinseco ineficaz ou ausente, ainda com abertura bucal inade- 
quada para a laringoscopia. A dose pelo PCT prolongara a atividade do rocuronio, mas, com uma duragao 
basal de agao de 45 minutos, ha poucos problemas com essa abordagem. Alem disso, a recomendagao do 
fabricante e de dose pelo PCT. Assim, na SRI de emergencia, recomendamos a dose pelo PCT para todos 
os bloqueadores neuromusculares para tentar evitar a subdosagem e as resultantes condigoes de intuba¬ 
gao abaixo do ideal. Para os agentes de indugao (quando administrados em superdosagem podem causar 
depressao cardiovascular), a dose deve tentar evitar a superdosagem baseando-se no peso corporal magro 
(PCM) ou no PCI no paciente com obesidade morbida (ver adiante). A Tabela 40-1 resume as recomen- 
dagoes para ajuste de dose para as medicagoes comuns da SRI. 

A dosagem de farmacos em pacientes obesos pode ser dificil de lembrar, pois alguns farmacos sao 
administrados usando-se o PCI, alguns pelo PCM e outros pelo PCT. O PCI deve ser estimado ou verifi- 
cado em uma tabela ou nomograma, com base na altura e sexo do paciente. O PCT pode ser relatado pelo 
paciente ou obtido usando-se uma balanga de leito. O PCM pode ser estimado como o PCI mais 30% da 
diferenga entre o PCT e o PCI. Em outras palavras, para cada quilograma que o paciente tern de sobrepe- 
so, cerca de um tergo disso contribui para a massa corporal magra. 


TABELA 

40-1 


Recomendagoes para dosagem de farmacos comumente usados no 
manejo da via aerea 


Farmaco 

Dosagem 

Comentarios 

Propofol 

PCI 

Lipofilico, clearance sistemico e \/ d em estado de equilibrio dinamico se 
correlacionam bem com o PCT. Alta afinidade por gordura em excesso 
e outros orgaos bem perfundidos. A alta taxa de extragao e conjugagao 
hepatica se relaciona com o PCT. A depressao cardiovascular limita a 
dosagem pelo PCI para uso na indugao. A dose de manutengao pode ser 
iniciada pelo PCT, mas titulada ate o efeito usando escalas de sedagao 

Midazolam 

PCI 

Lipofilico, \/ d aumentado, efeito sedativo prolongado por acumulo em teci- 
do adiposo e inibigao do citocromo P450 3A4 por outros farmacos ou pela 
propria obesidade 

Succinilcolina 

PCT 

Hidrofilico, a atividade aumentada da colinesterase plasmatica aumenta 
em proporgao com o peso corporal 

Vecuronio 

PCT 

Hidrofilico, \/ d aumentado e eliminagao reduzida; porem, as condigoes 
ideais de intubagao sugerem dosagem pelo PCT 

Rocuronio 

PCT 

Hidrofilico, \/ d aumentado e eliminagao reduzida; porem, as condigoes 
ideais de intubagao sugerem a dosagem pelo PCT 

Fentanila 

PCM 

Lipofilico, \/ d e meia-vida de eliminagao aumentados, distribuigao extensa 
na massa corporal excessiva. A depressao respiratoria limita a dosagem 
pelo PCM. A dose de manutengao e iniciada pelo PCM, mas deve ser titu¬ 
lada usando uma escala de sedagao 

Etomidato 

PCM 

\/ d aumentado, a dose pode precisar ser diminuida na doenga hepatica 
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MANEJO POS-INTUBAQAO 


As alteragdes na anatomia e fisiologia dos pacientes obesos tern importantes implicates para o manejo 
do ventilador. O volume corrente inicial deve ser calculado com base no PCI e, entao, ajustado de acordo 
com as pressoes na via aerea, o sucesso da oxigenagao e ventilagao indicado por oximetria de pulso e 
capnografia, ou no monitoramento por gasometrias arteriais. Em geral, o uso de pelo menos 5 a 10 cm 
H 2 0 de PEEP e recomendado para evitar o fechamento da via aerea no final da expiragao e as atelectasias. 
Na obesidade grave, pode ser necessario ventilar o paciente em posigao semiereta para deslocar o peso 
das mamas, a gordura abdominal ou os tecidos abdominais redundantes para longe da parede toracica. 

As radiografias portateis a beira do leito costumam ter qualidade raim no paciente obeso, limitando o 
seu valor clinico, embora em geral possam ser usadas para determinar se o TET esta no bronquio principal. 

Ao considerar a extubagao do paciente obeso, deve ser realizada uma abordagem conservadora. Revi¬ 
se os registros a respeito de dificuldades na VBVM e na intubagao traqueal, considerando a possibilidade 
de que o paciente necessite de reintubagao de emergencia. 


DICAS 


• A dificuldade prevista na intubagao em combinagao com a diminuigao da reserva fisiologica em 
pacientes obesos faz ser importante o manejo da via aerea em tempo adequado. A decisao de intubar 
nao deve ser retardada. 

• Para muitos pacientes obesos, uma tecnica com o paciente acordado, geralmente a endoscopia flexi- 
vel ou a videolaringoscopia, e o metodo de intubagao preferido. Se for realizada a SRI, a estrategia 
de resgate deve ser bem definida e o equipamento necessario deve estar imediatamente disponivel. 

• A redugao da CRF predispoe os pacientes obesos a queda rapida na saturagao e hipoxemia. Isso 
pode ser minimizado com planejamento cuidadoso, utilizando tecnicas como o posicionamento com 
cabeceira elevada ou em rampa, o uso de VPPNI e PEEP para a pre-oxigenagao, uma boa tecnica de 
VBVM com duas pessoas e a aplicagao de PEEP pos-intubagao. 


EVIDENCES 


• A obesidade e um fator de risco independente para intubagao dificil? Classicamente, a obesida¬ 
de morbida e descrita como um preditor independente de intubagao dificil, mas nao esta claro se e 
a obesidade por si so ou preditores mais comumente descritos de intubagao dificil que contribuem 
para o problema. Foi demonstrado que a circunferencia cervical e o aumento do IMC sao preditores 
independentes de dificuldade na intubagao. A obesidade tambem demonstrou ser fator de risco para 
intubagao dificil no ambiente pre-hospitalar. Em 2011, Holmberg e colaboradores 1 concluiram que a 
obesidade era um fator de risco independente para intubagao dificil apos a revisao de > 800 intuba- 
goes pre-hospitalares. 

• A videolaringoscopia e superior a laringoscopia direta em pacientes obesos? O posicionamento 
ideal, conforme descrito antes, melhorara as tentativas de intubagao com qualquer tecnica ou dis- 
positivo. Alguns estudos analisaram a laringoscopia por video versus a LD em pacientes obesos, 
concluindo que as tecnicas assistidas por video resultam em visualizagao significativamente melhor 
da glote. Nos pacientes com obesidade morbida, a laringoscopia com GlideScope oferece melhor 
visualizagao da glote e menores escores de dificuldade na intubagao em comparagao com o laringos- 
copio Macintosh, com tempo de intubagao apenas um pouco maior. 2 

• Qual e o papel da posigao para a pre-oxigenagao e a oxigenagao apneica na intubagao do pa¬ 
ciente obeso? Nao apenas a intubagao e mais dificil nos pacientes obesos, como tambem a VBVM. 
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Alem disso, os pacientes obesos tem queda mais rapida da saturagao que os pacientes nao obesos, 
dificultando tambem a pre-oxigenagao. Foi demonstrado que o posicionamento com a cabega elevada 
anteriormente aos ombros, alinhando o meato auditivo externo com a furcula ou angulo esternal (Fig. 
40-1) facilita a oxigenagao e a intubagao. A queda na saturagao de oxi-hemoglobina foi significati- 
vamente retardada e menos pacientes tiveram queda da saturagao para < 90% quando o oxigenio foi 
continuamente administrado a 5 L por minuto por canula nasal durante a fase apneica da intubagao. 1 2 3 

• Qual e o papel da VPPNI e das manobras de recrutamento (MRs) no paciente obeso? Os pa¬ 
cientes obesos tem maior risco de hipoxemia e atelectasia durante a indugao e a intubagao, e alguns 
autores defendem outras tecnicas para melhorar a oxigenagao, como a VPPNI e as MRs. A VPPNI 
visa aumentar o recrutamento de alveolos colapsados, e as MRs, as quais consistem em aumento 
transitorio na pressao inspiratoria apos a intubagao (40 cm H 2 0 por 40 segundos), tem o objetivo 
de diminuir as atelectasias. Isso foi avaliado em 66 pacientes com obesidade morbida randomiza- 
dos para tres grupos: pre-oxigenagao convencional, pre-oxigenagao com VPPNI e pre-oxigenagao 
com VPPNI + MR pos-intubagao. Esse estudo concluiu que a combinagao de pre-oxigenagao com 
VPPNI e MR melhorou a Pao 2 e o volume expiratorio final dos pulmoes em comparagao com a pre- 
-oxigenagao convencional. 4 * 

• A ultrassonografia pode identificar de forma acurada a membrana cricotireoidea nos pacien¬ 
tes obesos? Conforme descrito antes, o aumento da circunferencia cervical e a impossibilidade de 
palpar os pontos de referenda podem dificultar a cricotireotomia de emergencia no paciente obeso. 
Alguns estudos analisaram o uso da ultrassonografia para identificar a membrana cricotireoidea com 
resultados promissores. Um ensaio clinico randomizado concluiu que o uso de ultrassonografia 
em cadaveres humanos com pontos de referenda pouco definidos reduzia de forma significativa as 
complicagoes (p. ex., trauma laringeo) de 74 para 25%, aumentando a chance de uma insergao correta 
por um fator de 5. 6 
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DESAFIO CUNICO 


A obstrugao da via aerea por um corpo estranho traz desafios para o profissional. Em primeiro lugar, quan- 
do ha uma obstrugao incompleta, existe a possibilidade de que uma manobra, ou a falha em realizar uma 
agao especifica, possa piorar a situagao por converter uma obstrugao parcial em uma completa. Em segun- 
do lugar, quando existe obstrugao completa, as intervengoes de primeira escolha, como a ventilagao com 
bolsa-valvula-mascara(VBVM), podem piorar o quadro, por exemplo, por fazer com que uma obstrugao 
supraglotica se mova ate abaixo das pregas vocais, tomando a sua retirada mais dificil (ou impossivel). Em 
terceiro lugar, uma manobra comum, como a intubagao endotraqueal com ventilagao por bolsa-valvula, 
pode obter um resultado inesperado, como a completa incapacidade de mover qualquer quantidade de ar, 
desafiando o profissional a encontrar uma solugao para o problema. Por fim, a via aerea com obstrugao 
completa ou parcial e uma situagao clinica unica, diferente de todas as outras ameagas a via aerea, exigindo 
um conjunto especifico de avaliagoes e intervengoes, na maioria das vezes, em um periodo muito reduzido. 

O paciente com um corpo estranho na via aerea pode apresentar-se com sinais de obstrugao ou coma- 
toso e apneico, tendo-se apenas a historia do inicio do quadro para fomecer pistas sobre a causa da crise. A 
obstrugao pode ser completa, como no caso de um paciente que aspira alimento e e incapaz de mover ar em 
quantidade suficiente para emitir sons. Embora essas situagoes costumem surgir no ambiente pre-hospitalar, 
podem ocorrer no departamento de emergencia (DE), geralmente quando uma obstrugao incompleta se trans¬ 
forma em obstrugao completa. Um corpo estranho que provoque obstrugao parcial causara sinais e sintomas 
de obstrugao incompleta da via aerea, especificamente estridor, alteragao da fonagao, dificuldade subjetiva 
para respirar e geralmente uma sensagao de medo ou panico por parte do paciente. Em muitos casos, havera 
uma condigao precedente com risco aumentado para aspiragao. Muitos pacientes que aspiram alimento tern 
incapacidades fisicas ou mentais, sao idosos ou estao intoxicados por farmacos/drogas ou alcool. 


ABORDAGEM A VIA AEREA 


O manejo da suspeita ou confirmagao de corpo estranho na via aerea do adulto segue um raciocinio seme- 
lhante aquele usado no paciente pediatrico (ver Cap. 27) e depende da localizagao do corpo estranho e se 
a obstrugao e incompleta ou completa. A localizagao pode ser supraglotica, infraglotica ou distal a carina. 
Como a localizagao exata nao costuma ser conhecida, a discussao a seguir se concentra na abordagem do 
corpo estranho cuja localizagao e imprecisa. 

Obstrugao incompleta por um corpo estranho 

Quando o paciente se apresenta com obstrugao incompleta por um corpo estranho, o objetivo e restabe- 
lecer a patencia completa da via aerea e evitar a conversao de uma obstrugao parcial em uma completa. 
Se o paciente estiver colaborativo e respirando de forma espontanea e a saturagao de oxigenio estiver 
adequada (possivelmente com oxigenio suplementar), entao a melhor abordagem costuma ser manter o 
equipamento de emergencia da via aerea imediatamente acessivel no caso de piora do paciente enquanto 
se mobiliza os profissionais necessarios para a remogao imediata no bloco cirurgico (BC). Alguns corpos 
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estranhos sao obviamente acessiveis e podem ser removidos no DE. Ha risco, porem, no caso de obstru¬ 
gao incompleta supraglotica por corpo estranho, de que as tentativas de remogao no DE possam resultar 
no deslocamento do corpo estranho para dentro da traqueia, onde nao e mais possivel a remogao com os 
instrumentos habituais do DE. Se a transferencia para o BC nao e uma opgao, por exemplo, porque exigi- 
ria a transferencia para outro hospital, deve-se decidir se o corpo estranho deve ser removido no DE. Se 
for esta a decisao, a melhor abordagem e o manejo da via aerea como se fosse uma laringoscopia com o 
paciente acordado para uma intubagao dificil (ver Cap. 23). O operador monta o equipamento adequado, 
faz a pre-oxigenagao do paciente, explica o procedimento ao paciente e administra sedagao titulada e 
anestesia topica reconhecendo que isso pode desencadear obstrugao total. Com o paciente sedado, o ope¬ 
rador insere cuidadosamente o laringoscopio com a mao esquerda, inspecionando a cada nivel de insergao 
antes de novo avango, para assegurar-se de que o corpo estranho nao seja empurrado adiante pela ponta 
do laringoscopio. Pode-se usar tanto um laringoscopio convencional quanto um videolaringoscopio (VL). 
A tecnica e a de “levantar e olhar” seguida por um pequeno avango (talvez 1 cm) e, entao, novamente 
levantar e olhar, e assim por diante. Pode ser necessaria uma pausa para permitir que o paciente respire 
novamente ou para a administragao de mais sedagao ou anestesia. Quando o corpo estranho e identifica- 
do, seleciona-se o melhor instrumento para a remogao (pinga Magill, tenaculo, pinga de toalha). Alguns 
corpos estranhos, como os objetos de superficie lisa, nao podem ser agarrados de forma adequada com 
a pinga Magill. Apos se agarrar o corpo estranho e remove-lo com sucesso, deve-se realizar novamen¬ 
te a laringoscopia para assegurar-se de que nenhum corpo estranho adicional permanece na via aerea. 
O paciente deve, entao, ser observado ate a recuperagao completa da sedagao e da anestesia topica para 
garantir que os sintomas tenham melhorado e que nao haja outros problemas. Alguns pacientes podem 
necessitar de um periodo de observagao mais longo ou de internagao hospitalar se o professional suspeitar 
de outros corpos estranhos abaixo das pregas vocais, aspiragao significative sintomas de edema da via 
aerea superior apos a remogao do corpo estranho ou se houver preocupagao com as comorbidades do 
paciente (p. ex., doengas cronicas e intoxicagoes). 

Um corpo estranho na via aerea superior com obstrugao incompleta deve ser considerado como uma 
verdadeira emergencia, e uma decisao precoce deve ser tomada a respeito da remogao no DE versus a 
rapida transferencia para o BC. Se, a qualquer momento, a via aerea tornar-se completamente obstruida, 
o paciente deve ser manejado da maneira descrita na segao a seguir. 

Obstrugao completa da via aerea 

Quando a obstrugao da via aerea e completa, o paciente sera incapaz de respirar ou de falar e pode segurar 
o pescogo com uma ou ambas as maos (sinal universal de sufocagao). O paciente parecera aterrorizado 
e estara tentando inspirar. Em geral, apos a obstrugao completa com consequente apneia, a saturagao de 
oxigenio caira rapidamente para niveis incompativeis com a consciencia. 

O manejo inicial depende de o paciente estar consciente ou inconsciente: se consciente, a manobra 
de compressao abdominal deve ser aplicada de maneira imediata e repetida ate que o corpo estranho seja 
expelido ou que o paciente perca a consciencia (ver algoritmo, Fig. 41-1). Nao importa se a manobra 
e chamada compressao abdominal ou manobra de Heimlich; elas sao a mesma coisa. Nao faz sentido 
tentar a remogao com instrumentos para um corpo estranho na via aerea superior se o paciente ainda 
esta consciente, pois com um paciente agitado e nao colaborativo em situagao extrema sera impossivel 
segurar o corpo estranho ou, ainda pior, ele sera deslocado mais para baixo na via aerea. Se a manobra de 
compressao abdominal obtiver sucesso na expulsao do corpo estranho e o paciente puder falar e respirar 
normalmente, entao e suficiente a observagao por algumas horas e nao e mandatoria a visualizagao da via 
aerea se ele permanecer assintomatico. Se a manobra de compressao abdominal nao obtiver sucesso na re¬ 
mogao do corpo estranho e o paciente ficar inconsciente, pode-se tentar uma rapida serie de compressoes 
toracicas (equivalentes aquelas usadas durante a reanimagao cardiopulmonar [RCP]). 

Depois disso, a primeira etapa e a realizagao imediata de laringoscopia direta ou por video antes de 
qualquer tentativa de VBVM, a qual pode fazer o corpo estranho se mover de uma posiqao supraglo¬ 
tica para infraglotica. Em geral, o paciente estara flacido e nao sera necessario administrar um agente 
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FIGURA 41-1 Manejo da obstrugao completa por corpo estranho. LD, laringoscopia direta. Ver texto para explicagao. 

bloqueador neuromuscular. Nao se deve perder tempo esperando o estabelecimento de um acesso venoso. 
Um corpo estranho acima da glote e facilmente identificavel com a LD ou VL. Mais uma vez, a pinga 
Magill, um tenaculo, uma pinga de toalha ou qualquer outro dispositivo adequado pode ser usado para 
remover o corpo estranho. Apos a remogao do corpo estranho, a laringe e inspecionada por LD ou VL 
para garantir que nao haja material estranho residual. A medida que o objeto e removido, o paciente 
pode comegar imediatamente a ventilagao espontanea. Se nao comegar a respirar espontaneamente, esta 
indicada a intubagao imediata e o inicio de ventilagao com pressao positiva (VPP), que pode ser realizada 
durante a mesma laringoscopia (Fig. 41-1). 

Se nada for identificado na laringoscopia e se a glote for claramente visualizada, entao ou o corpo 
estranho nao existe ou esta localizado abaixo das pregas vocais. Neste caso, o paciente deve ser ime¬ 
diatamente intubado e ventilado. Se a ventilagao for bem-sucedida, entao ela continua como em qual¬ 
quer outro paciente. Se a ventilagao com bolsa-valvula atraves do tubo endotraqueal (TET) encontrar 
resistencia total (sem movimentagao de ar, sem detecgao de dioxido de carbono no final da expiragao), 
entao se deve presumir que a traqueia esta obstruida por completo. O estilete deve ser imediatamente 
recolocado no TET, o balonete deve ser desinflado, e o tubo deve ser avangado completamente em 
uma tentativa de empurrar um corpo estranho traqueal para dentro do bronquio principal direito (ou 
esquerdo). Se acreditar-se que o material estranho seja mole, pode-se tentar fazer a ventilagao com o 
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tubo inserido ate a profundidade maxima, imaginando que o tubo possa ter passado pela obstrugao. 
Se a ventilagao nao for bem-sucedida, entao se presume que o corpo estranho seja solido e tenha sido 
empurrado para o bronquio principal alem do tubo. O tubo e entao tracionado ate a posigao normal, o 
balonete e reinsuflado e a ventilagao e tentada mais uma vez. A estrategia, aqui, e tentar converter uma 
obstrugao traqueal por corpo estranho (que seria letal) em uma obstrugao do bronquio principal por cor¬ 
po estranho (o qual pode ser removido no BC). Assim, o paciente pode ser mantido vivo pela ventilagao 
de um pulmao enquanto o outro esta obstruido. 

Se a manobra de avangar e tracionar, descrita anteriormente, nao obtiver sucesso em estabelecer a 
ventilagao de um dos pulmoes, existem duas possibilidades clinicas. Aunica situagao reversivel e quando 
o paciente tern um bronquio principal obstruido e um pneumotorax hipertensivo contralateral. O pneumo¬ 
torax pode ocorrer em casos de corpo estranho em fungao das pressoes anormalmente elevadas geradas 
pelo paciente enquanto consciente e pelas manobras de resgate. Como o operador nao tern como saber 
em qual bronquio principal o corpo estranho avangou (em geral o direito, mas talvez o esquerdo), deve 
ser realizada a toracostomia por agulha bilateralmente, na esperanga de identificar um pneumotorax hi¬ 
pertensivo. Se nao for identificado um pneumotorax hipertensivo, a segunda possibilidade clinica e a 
obstrugao completa e bilateral dos bronquios principals, uma condigao em que a sobrevida nao e possivel, 
independentemente do tratamento. 


MANEJO POS-INTUBAQAO 


O manejo pos-intubagao depende das circunstancias clinicas. Se o corpo estranho foi removido com su¬ 
cesso e o paciente permanece torporoso, talvez por encefalopatia pos-hipoxemica, entao a ventilagao e o 
manejo geral sao como para qualquer outro paciente pos-parada. Se o corpo estranho foi empurrado para 
baixo e para dentro de um bronquio principal, o outro pulmao deve ser ventilado de maneira cuidadosa, 
com frequencia baixa e com volume corrente reduzido, para minimizar o risco de barotrauma enquanto 
se aguarda pelo BC. 


DICAS 


1. Se a obstrugao for incompleta e o paciente estabilizado, em geral a melhor abordagem e aguardar 
pela remogao definitiva no BC com uma dupla preparagao. Se for forgado a agir, faga-o de maneira 
calma e cuidadosa para assegurar-se de que nao ira converter uma obstrugao supraglotica em uma 
infraglotica. 

2. Se a obstrugao por corpo estranho estiver acima das pregas vocais e nao puder ser removido, esta 
indicada a cricotireotomia. 

3. Se a obstrugao por corpo estranho for distal as pregas vocais e nao puder ser visualizada desde cima 
com a LD, e extremamente improvavel que a cricotireotomia obtenha uma via aerea abaixo do nivel 
da obstrugao e, assim, ela nao esta indicada. 

4. Uma rapida serie de manobras de compressao abdominal e uma primeira etapa razoavel em qualquer 
caso de obstrugao completa e e a unica manobra que pode ser realizada em um paciente com uma obs¬ 
trugao completa que esta acordado e responsivo. No paciente inconsciente, as compressoes toracicas 
podem ser uteis, mas deve-se planejar rapidamente a LD. 

5. Se o paciente estiver inconsciente e nao recuperar a ventilagao espontanea apos a remogao de corpo 
estranho supraglotico, a intubagao traqueal deve ser realizada e a ventilagao estabelecida. 

6. Se a ventilagao for impossivel atraves do TET, deve-se realizar a manobra de avangar e olhar com o 
TET na esperanga de que o avango de um corpo estranho que obstrui a traqueia seja deslocado para 
o bronquio principal, tracionando o TET ate a posigao habitual na metade da traqueia e fazendo a 
oxigenagao e ventilagao pulmonar unilateral. 
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EVIDENCES 


• Quando se deve usar a manobra de compressao abdominal versus tapa nas costas? Nao existe 
estudo completamente adequado que compare a efetividade dos varios metodos para a expulsao de 
um corpo estranho que cause obstru^ao. Nao ha evidencias claras para estabelecer a superioridade 
das compressoes toracicas em rela^ao as compressoes abdominais e vice-versa. A American Heart 
Association (AHA), em suas diretrizes de 2010 para cuidados de emergencia, recomenda uma pro- 
gressao para as manobras de limpeza da via aerea no paciente consciente, come^ando com tapas nas 
costas e progredindo para compressoes abdominais. 1 Nao ha altera^ao significativa dessa abordagem 
na atualizagao de 2015 das diretrizes da AHA. Se a manobra de compressao abdominal nao obtiver 
sucesso apesar de tentativas repetidas e se o paciente estiver inconsciente, pode-se tentar as compres¬ 
soes toracicas, mas nao ha evidencias de que terao mais sucesso que as compressoes abdominais. Em 
pacientes obesos ou em mulheres com gestagao avan^ada, sao preferidas as compressoes toracicas. 
Um estudo em cadaveres indica que pode-se gerar maiores pressoes na via aerea com as compressoes 
toracicas do que com as compressoes abdominais quando o paciente esta inconsciente, e esta eviden- 
cia esta refletida na recomendasao da AHA. 2 
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Extubagao segura do 
paciente na emergencia 

Justen Naidu e Laura V. Duggan 



DESAFIO CUNICO 


A extubagao e um procedimento incomum na medicina de emergencia. Porem, em algumas situagoes, 
como no paciente com overdose de varias substancias que se recupera rapidamente, a extubagao pode ser 
desejavel. O 4 e National Audit Project concluiu que quase um tergo das principais complicagoes relatadas 
na via aerea ocorria na extubagao, o que levou as diretrizes da Difficult Airway Society (ver a segao Evi¬ 
dences). Embora essas diretrizes se concentrem na medicina perioperatoria, podem-se aplicar muitos dos 
principios de uma abordagem bem planejada a extubagao. 

Com a mudanga no escopo de pratica, os emergencistas podem estar cada vez mais envolvidos no 
processo de extubagao dos pacientes. O reconhecimento da extubagao potencialmente dificil, a criagao 
de uma estrategia de extubagao e a execugao de um procedimento de extubagao seguro sao elementos 
importantes com os quais os medicos da emergencia devem estar familiarizados. 

Embora a extubagao seja um componente vital no manejo da via aerea, ela recebe significativamente 
menos atengao que a intubagao endotraqueal. Uma pesquisa recente no Medline comparando a proporgao 
entre artigos sobre intubagao e extubagao encontrou uma relagao de 57:1. O mesmo cuidado no plane- 
jamento e comunicagao envolvido na intubagao endotraqueal deve ser praticado na remogao do tubo 
endotraqueal (TET). Da mesma forma que a intubagao, o reconhecimento da extubagao potencialmente 
dificil e instrumental no processo de planejamento. Apesar desses fatores importantes, a maior parte da 
literatura sobre extubagao e muito menos abrangente que no caso da intubagao. Um aspecto positivo e que 
essa deficiencia na literatura e uma oportunidade para pesquisas e publicagoes sobre extubagao, especial- 
mente na medicina de emergencia. 


PLANEJAMENTO PARA A EXTUBAgAO 


Um motorista de 55 anos com obesidade morbida e trazido ao departamento de emergencia (DE) devido a 
um acidente com um unico veiculo e um passageiro, 30 minutos antes, em um clima raim de inverno. Ele 
foi intubado no pre-hospitalar devido a redugao no nivel de consciencia. Foram necessarias quatro tentati- 
vas usando laringoscopia direta (LD) e videolaringoscopia (VL) antes do sucesso da intubagao devido ao 
colar cervical, ao pescogo curto e aos tecidos moles redundantes. 

A tomografia computadorizada (TC) revelou uma unica contusao pulmonar, mas nenhum segmento 
instavel nem outras lesoes significativas. A hemodinamica do paciente esta dentro dos limites normais e, 
com excegao de um nivel sanguineo elevado de alcool, os exames de sangue iniciais e posteriores estavam 
estaveis. Agora ja se passaram 8 horas desde o incidente e o paciente permanece no DE. Ele responde aos 
comandos, movimenta os quatro membros e esta ficando mais agitado. Ele agora precisa de quatro pontos de 
contengao alem de doses cada vez maiores de sedagao. Sua lingua e grande e apresenta sangramento. Algum 
sangramento foi observado na parte anterior do torax na avaliagao secundaria. Foram infundidos 2 L de cris- 
taloides, mas nenhum derivado de sangue. Uma gasometria arterial com parametros ventilatorios minimos 
(pressao suporte com Fio 2 de 30%) mostra Po 2 de 100 mmHg, saturagao de 0 2 de 98% e Pco 2 de 43 mmHg. 

A enfermagem gostaria de saber se voce deseja fazer a extubagao ou continuar aumentando a dose da 
sedagao (Fig. 42-1). Como voce deve proceder? 
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FIGURA 42-1 Motorista de 55 anos com obesidade morbida intubado e trazido ao DE. 

CRITERIOS DE EXTUBAgAO 


Felizmente, ha principios gerais definidos para serem seguidos ao considerar um paciente para extuba¬ 
gao. Diferentemente da intubagao, a extubagao e sempre um procedimento eletivo. No ambiente ocupado 
do DE, sempre existem pressoes de tempo e ocupagao de leito. E util ter um cheklist por escrito para 
permitir que a enfermagem ou outros profissionais de saude a beira do leito avaliem se o paciente esta 
pronto para a extubagao antes de o medico tomar a decisao final. A Tabela 42-1 salienta as recomenda- 
goes minimas a serem consideradas ao avaliar um paciente para extubagao. Algumas instituigoes imple- 
mentaram cheklists baseados em evidencias e reduziram a incidencia de falha na extubagao. O objetivo 
geral do profissional da via aerea e do sistema de emergencia deve ser uma abordagem consistente e 
previsivel. 


ESTRATIFICAgAO DE RISCO 


Apos se tomar a decisao de extubar, o foco se volta para a identificagao das vias aereas em risco. 
A Difficult Airway Society recomenda a estratificagao dos pacientes conforme o risco em baixo risco 
vs. alto risco de falha da extubagao (ver Tabs. 42-2 e 42-3). Isso ajuda a estreitar o foco nos pacientes 
em risco para identificar aqueles que precisam de mais planejamento. Alguns dos fatores de risco gerais 
salientados no grupo de risco para a extubagao sao listados adiante. 

Deve-se ter especial atengao na segao de fatores de risco da via aerea, pois isso pode ser dificil de 
identificar antes da extubagao. As intervengoes feitas desde a intubagao, como a reanimagao intensiva 
com fluidos, podem resultar em edema da via aerea que poderia predispor a falha na extubagao devido a 
obstrugao. A evolugao prevista para a doenga tambem e importante; queimaduras ou infecgoes na face ou 
pescogo podem ser mais dificeis de reintubar do que no registro inicial. 

A falha da extubagao costuma ocorrer por 1 ou 2 problemas: obstrugao da via aerea superior ou in¬ 
suficiencia respiratoria. A obstrugao da via aerea superior, incluindo laringospasmo, esta associada com 
sofrimento respiratorio imediato e hipoxia. Por outro lado, a insuficiencia respiratoria ou um declinio 
gradual na capacidade de respirar sozinho sem suporte sao problemas muito mais comuns na unidade 
de terapia intensiva (UTI). A obstrugao e o colapso imediato da via aerea superior sao mais comuns no 
pos-operatorio do que na UTI, mas a insuficiencia respiratoria gradual ainda e a causa mais comum 
para a necessidade de reintubar o paciente. Na medicina de emergencia, as caracteristicas dos pacientes 
com falha na extubagao sao desconhecidas. 
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TABELA 

A2-1 


Criterios de extubagao 


Reversao do processo subjacente 

• Sem necessidade identificada de ventilagao mecanica 

• Sem necessidade esperada na evolugao hospitalar imediata 

Nivel de consciencia 

• Paciente alerta 

• Suspensao de sedativos 

Capacidade de oxigenar 

• Respiragao espontanea 

• Volume corrente > 5-7 mL/kg 

• Spo 2 > 92 com Fio 2 30 

Capacidade de ventilar 

• PEEP < 8 mmHg 

• Pressao negativa voluntaria de pico > 20 cm H 2 0 

Preditores de perda iminente da via aerea 

• Protegao da propria via aerea 

• Reversao do bloqueio neuromuscular (TOF > 90) 

• Pico de fluxo expiratorio > 60 L/min (avaliagao de tosse) 

• Dificuldade na intubagao? 

• Dificuldade na ventilagao com bolsa-valvula-mascara? 

Secregoes pulmonares 

• Secregao orofarfngea minima 

• Risco de aspiragao mfnimo 


TABELA 

A2-2 


Estratificagao de risco da Difficult Airway Society 


I 


Baixo risco 

• Jejum? 

• Via aerea nao complicada 

• Sem fatores de risco gerais 

Em risco 

• Capacidade de oxigenar incerta 


• Reintubagao potencialmente dificil 


• Fatores de risco gerais (Tab. 42-3) 


De Mitchell V, Dravid R, Patel A, et al. Difficult Airway Society Guidelines for the management of tracheal extubation. Anaesthesia. 
2012;67(3):318-340. 


TABELA 

A2-3 


Fatores de risco gerais 


Fatores de risco da via aerea 


Fatores de risco gerais 


Via aerea dificil conhecida 

Deterioragao da via aerea (trauma, edema, sangramento) 
Acesso restrito a via aerea 
Obesidade/apneia obstrutiva do sono 
Risco de aspiragao 

Cardiovasculares 

Respiratorios 

Neurologicos 

Metabolicos 

Necessidades cirurgicas especiais 
Necessidades clinicas especiais 
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TESTE ADICIONAL 


Se um paciente e identificado como tendo uma via aerea de risco, o medico da emergencia deve pri- 
meiro decidir se a extubagao deve ser tentada no DE. Se a extubagao ainda for parte do piano apos se 
considerar as caracteristicas de alto risco do paciente, seu historico de intubagao e a disponibilidade de 
ferramentas para a via aerea e suporte especializado, entao pode haver necessidade de um teste adicio- 
nal para determinar se as condigoes sao suficientemente seguras para a extubagao. Se houver suspeita 
sobre a possibilidade de obstrugao da via aerea, pode-se realiza o teste de vazamento do balonete (ver 
Quadro 42-1). O que o vazamento do balonete ou a sua ausencia realmente predizem? Um teste de 
vazamento do balonete prediz estridor pos-extubagao em criangas intubadas por crupe. O vazamento 
do balonete nao necessariamente prediz o sucesso da extubagao, mas pode ser usado com varios outros 
criterios para avaliar a possibilidade de sucesso (ver a segao Evidencias). Alem disso, ha o uso dos 
termos “negativo” e “positivo” no teste de vazamento do balonete. Ambos os termos tern sido usados 
quando ha vazamento do balonete e quando nao ha vazamento, causando confusao. Os autores acredi- 
tam que os termos positivo e negativo devem ser abandonados. Comunicar se ha ou nao vazamento do 
balonete e muito mais claro. 

A ausencia de vazamento do balonete deve alertar o profissional da via aerea sobre o potencial 
para estridor pos-operatorio e, assim, o potencial de obstrugao da via aerea. A via aerea pode ser ava- 
liada por LD, VL ou nasofaringoscopia. A nasofaringoscopia pode ser obtida com nasofaringoscopio 
ou broncoscopio pediatrico e 3 a 4 sprays nasais de lidocaina a 4%. Se for optado pela nasofaringos¬ 
copia, o paciente deve estar sentado, pedindo-se para ele fazer flexao do pescogo para frente (“como 
uma galinha”) para maximizar a abertura do espago hipofaringeo permitindo a melhor visualizagao. 
O balonete do TET pode ser desinsuflado e a respiragao ao redor do TET e avaliada por inspegao dire- 
ta. A VL tern a vantagem de criar um “modelo mental compartilhado”, com os profissionais da saude 
que cuidam do paciente sendo tambem capazes de visualizar a via aerea. A topicalizagao da faringe 
posterior, incluindo a valecula, costuma ser necessaria para a laringoscopia por video ou direta. Tam¬ 
bem pode haver necessidade de sedagao. A avaliagao da tosse tambem pode ser feita realizando-se um 
fluxo expiratorio de pico. Valores abaixo de 60 L por minuto foram associados a maior incidencia de 
falha da extubagao. 


QUADRO 

A2-1 


Teste de vazamento do balonete 


O que e o teste de vazamento do balonete? Esse teste e usado para prever a populagao que pode ter risco 
aumentado de estridor pos-operatorio. E uma medida do volume de vazamento do balonete, o qual equivale 
a diferenga entre o volume corrente inspiratorio e a media de volume corrente expiratorio com o balonete de¬ 
sinsuflado. 

Como ele e realizado? Ha metodologias variaveis descritas na literatura. O mais comum e estabelecer o modo 
assistido-controlado com volumes correntes fixos de 10 a 12 mL por kg. O volume corrente inspiratorio com o 
balonete insuflado e, entao, medido. O balonete e depois desinsuflado e um periodo breve de tosse costuma 
ocorrer. Apos a resolugao da tosse, 4 a 6 respiragoes sao administradas e o valor medio dos tres volumes 
correntes expiratorios mais baixos sao computados. A diferenga entre o volume corrente inspiratorio com o 
balonete insuflado e a media de volume corrente expiratorio com o balonete desinsuflado e usada para calcu- 
lar o volume de vazamento do balonete. 

Aplicagao pratica: O volume de vazamento do balonete < 130 mL costuma ser aceito como indicador de va¬ 
zamento de balonete ausente (teste positivo), colocando o paciente em risco para estridor pos-extubagao e 
falha da extubagao. A ausencia de vazamento do balonete deve, assim, alertar o profissional para o potencial 
de complicagoes pos-extubagao, devendo-se planejar as condutas necessarias. 
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PROCESSO DE EXTUBAQAO 


Extubagao geral 

A extubagao e um procedimento eletivo que deve ser planejado e bem preparado. Em geral, o objetivo 
deve ser a manutengao da oxigenagao, a manutengao da ventilagao e um piano bem definido para o 
caso de falha da extubagao. Um paciente acordado e com respiragao espontanea pode alcangar de forma 
independente varios dos objetivos durante a extubagao. Eles conseguem proteger a via aerea, manter a 
patencia com tonus muscular e facilitar as trocas gasosas com respiragao espontanea, diferentemente 
do paciente com sedagao pesada. Por essa razao, a extubagao costuma ser recomendada com o paciente 
acordado, o que corresponde aos criterios de extubagao salientados na Tabela 42-1 . O processo geral de 
extubagao em uma situagao de baixo risco segue o processo em etapas descrito na Tabela 42-4. 

Complicagoes 

Amaioria das extubagoes de baixo risco e finalizada sem complicagoes significativas. Porem, e imperati- 
va a vigilancia durante esse periodo de transigao de uma situagao controlada, pois as lesoes hipoxicas nao 
sao incomuns durante esse periodo. Isso foi salientado pelo 4 e National Audit Project do Reino Unido, 
onde aproximadamente um tergo das principais ocorrencias da via aerea ocorreram na extubagao (segao 
Evidencias). As complicagoes que podem ocorrer durante a extubagao estao listadas na Tabela 42-5. Um 
componente no processo de planejamento da extubagao e reduzir os fatores de risco para complicagoes. 
Mesmo com risco baixo, deve-se ainda poder manejar as complicagoes da extubagao em caso de ocorren- 
cia (Quadro 42-2 e Tab. 42-6). 


ADJUNTOS DA EXTUBAgAO 


Cateter de troca da via aerea 

Os pacientes considerados de alto risco para falha na extubagao podem necessitar de adjuntos no piano 
da via aerea. Uma tecnica comum e o uso de um cateter de troca da via aerea (CTV) para a manutengao 
do acesso continuo a via aerea. Os CTVs sao tubos finos e ocos com extremidade romba e de localizagao 
distal. Eles sao fomecidos com um conector de 15 mm compativel com circuito de ventilagao, alem de 


TABELA 

42-4 


Etapas gerais 


1. Criterios de extubagao atendidos (Tab. 42-1) 

2. Administrar oxigenio a 100% 

3. Aspiragao da via aerea 

4. Inserir mordedor macio 

5. Posicionar o paciente com cabeceira elevada 

6. Soltar afixagao dotubo 

7. Desinsuflar o balonete 

8. Aplicar pressao positiva ao remover o tubo endotraqueal 

9. Transferir para mascara facial 

10. Confirmar a continuagao da ventilagao/oxigenagao 
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TABELA 


42-5 

Complicagoes da extubagao 


Hipoventilagao 

Obstrugao da via aerea superior 
Laringospasmo (Quadro 42-2) 

Broncospasmo 

Lesao de pregas vocais 

Edema pulmonar de pressao negativa 

Aspiragao pulmonar 

Tosse 

Alteragoes hemodinamicas (taquicardia, hipertensao, arritmias, sindrome coronariana aguda) 


conectores luer /oc&para a ventilagao com altas pressoes (a jato) (Fig. 42-2). Os CTVs mais comumente 
disponiveis sao feitos pela Cook Medical (Bloomington, Indiana, www.cookmedical.com). Os CTVs 
Cook 1 IF e 14F sao comumente usados em adultos, sao bem tolerados no paciente acordado e sao com- 
pativeis com TETs de diametro interno maior que 4 mm e 5 mm, respectivamente; os CTVs 19F tambem 
estao disponiveis, mas so sao tolerados em pacientes acordados em 50% das vezes, e dependem de se 
manter a ponta do CTV acima da carina sensivel. Assim, o numero do CTV deve estar alinhado com o 
numero do TET. Nao ha necessidade de lidocaina atraves ou ao redor do CTV, pois nao foi demonstrado 
que isso aumente a tolerancia ao dispositivo. Os pacientes conseguem falar com um CTV 1 IF ou 14F 
instalado. O metodo para uso do CTV e destacado na Tabela 42-7 e na Figura 42-3. 

As complicagoes associadas aos CTVs incluem pneumotorax, pneumoperitonio, hipoxia durante 
o manejo da via aerea, perfuragao da via aerea inferior e potencial para deslocamento involuntario do 
esofago tambem causando perfuragao. O oxigenio suplementar pos-extubagao deve ser mantido com 
mascara facial, cateteres nasais ou pressao positiva continua na via aerea (CPAP), embora seja possivel 
fazer a insuflagao de oxigenio e a ventilagao a jato atraves do CTV. O uso de insuflagao de oxigenio e 
de ventilagao a jato atraves do CTV pode ser complicado por barotrauma potencialmente fatal, devendo 
ser evitado exceto na situagao de “nao consigo intubar, nao consigo oxigenar” (NINO). Se isso ocorrer, 
preferem-se taxas de fluxo baixas (1 a 2 L por minuto) enquanto se prepara o pescogo para o acesso de 
via aerea cirurgica. 


QUADRO 

42-2 


Laringospasmo 


O que e laringospasmo? O laringospasmo e um prolongamento exagerado do fechamento reflexo normal da 
glote desencadeado por estimulo mecanico ou quimico (aspiragao, secregoes). 

Quais sao os fatores de risco? Os fatores de risco para laringospasmo podem ser divididos em fatores rela- 
cionados ao paciente ou a procedimentos. Os fatores do paciente que aumentam o risco de laringospasmo 
incluem idade menor (criangas), tabagismo e infecgao respiratoria recente. Os fatores do procedimento 
incluem manipulagao da via aerea (intubagao/extubagao), estimulagao durante o periodo de transigao entre 
anestesia profunda/estado acordado e presenga de debris na via aerea (sangue, secregoes). 

Manejo: A primeira etapa no manejo e a redugao dos fatores de risco associados ao laringospasmo. Isso 
inclui a aspiragao da via aerea antes da extubagao e a evitagao da extubagao na transigao entre o piano de 
anestesia profunda e o estado de alerta. Se ocorrer laringospasmo, o imediato reconhecimento seguido pelo 
tratamento e imperativo (Tab. 42-6). 













Capitulo 42 • Extubagao segura do paciente na emergencia 455 


TABELA 


42-6 

Tratamento do laringospasmo 


1. Pedirajuda 

2. Aplicar pressao positiva continua e administrar Fio 2 de 100% para tentar “quebrar” o espasmo 

3. Manobra de Larson: colocar os dedos medios posteriormente a mandibula e anteriormente ao processo da 
mastoide. Combinar com a anteriorizagao da mandibula 

4. Dose baixa de propofol 0,25 mg/kg, se persistir, dose alta de propofol 1-2 mg/kg 

5. Succinilcolina 1 mg/kg IV em caso de hipoxia grave, com fechamento persistente das pregas vocais se o 
propofol for ineficaz. Considerar atropina 1 mg se ocorrer bradicardia 

6. Sem resolugao? Algoritmo “nao consigo intubar, nao consigo oxigenar” 


O momento da remogao de um CTV pos-extubagao e sujeito de muito debate e deve ser individua- 
lizado conforme a reserva respiratoria do paciente, seu potencial para reintubagao dificil e a evolugao 
clinica. Eles podem permanecer na via aerea por 24 horas ou mais. 

A reintubagao sobre um CTV deve ser realizada usando-se VL, pois ela tem maior taxa de sucesso de 
primeira passagem em comparagao com a LD. Apassagem do TET sobre um CTV sem laringoscopia, por 
video ou direta, esta associada com alta taxa de falha, incluindo o deslocamento do CTV 

O paciente deve estar em posigao semissentado para permitir que os tecidos moles fiquem longe da 
glote. A aspiragao e muito util antes e durante a reintubagao, devendo estar sempre pronta. A cabega do 
paciente deve estar estendida, se possivel. O operador deve estar bem acima da cabeceira da cama em 
uma escadinha ou na guarda da cama (isso tambem atrai a atengao de todos no ambiente!). A reintubagao 
pode ser realizada apenas com a topicalizagao, com sedagao ou com indugao completa. A dexmedetomi- 
dina pode ser um adjunto util, especialmente no paciente agitado. ATabela 42-8 salienta a sequencia para 
o uso de CTV para assegurar a via aerea. De maneira semelhante a intubagao, e fundamental haver um 
piano para o caso de falha. 

Deve ser escolhido um TET que “abrace” as laterals do CTV. Em outras palavras, este e um momento 
para a oxigenagao e nao para as preferences da UTI em relagao a um TET maior. 

A proximidade entre as laterals do CTV e a parede interna do TET fara a diferenga entre o suces¬ 
so e a falha dessa tecnica. Se houver espago significativo entre elas, as estruturas gloticas podem ficar 



FIGURA 42-2 Exemplos de cateteres de troca da via aerea, cateteres Aintree e conectores Rapid Fit. 
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TABELA 


42-7 

Cateter de troca da via aerea 


1. Selegao do CTV 11F ou 14F 

2. Decidir quao profundamente inserir o CTV. Se houver qualquer duvida sobre a ponta estar acima da carina, 
o exame da profundidade do tubo endotraqueal deve ser completado com fibra optica antes da insergao 

3. A insuflagao de oxigenio atraves do cateter NAO deve ser usada, exceto nas situagoes potencialmente fatais 
e por especialista na tecnica. Usar metodos alternativos para oxigenagao 

4. Inserir cateter lubrificado atraves do TET para predeterminar a profundidade (geralmente 20-22 cm). Nunca 
avangar contra uma resistencia 

5. Aspirar a orofaringe antes da remogao 

6. Realizar a extubagao sobre o CTV mantendo uma posigao fixa 

7. Fixar o CTV com fita ao lado da boca/testa (Fig. 42-3) 

8. Transferir para mascara facial com capnografia para a detecgao de possivel obstrugao 

9. Rotular com clareza o CTV para nao ser confundido com sonda nasogastrica 

10. Se a extubagao falhar, reintubar sobre o cateter com LD ou VL (Tab. 42-8) 



FIGURA 42-3 Paciente com CTV fixado na testa. Observar o uso de mascara facial para oxigenio suplementar. (De Duggan 
LV, Law JA, Murphy MF. Brief review: supplementing oxygen through an airway exchange catheter: efficacy, complications, and 
recommendations. Can J Anesth. 2011;58(6):560-568.) 
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TABELA 


42-8 

CTV para reintubagao (algoritmo da Difficult Airway Society) 


1. Posicionar o paciente: o mais sentado possivel. Aspirar a oro e a hipofaringe 

2. Aplicar oxigenio a 100% com CPAP por mascara facial ou aplicar fluxo alto por cateteres nasais 

3. Selecionar TET pequeno com ponta macia e romba 

4. Administrar anestesico ou topicalizagao conforme a indicagao 

5. Usar laringoscopia direta ou indireta para retrair a lingua e passar o TET (com bisel apontando anteriormente) 
sobre o CTV 

6. Confirmar a posigao do tubo com capnografia se o tempo permitir 


“penduradas” nesse espago, impedindo a passagem do TET e potencialmente deslocando o CTV. As 
solugoes para esse problema incluem escolher um TET menor ou “aumentar” o tamanho do CTV com um 
cateter Aintree© (Fig. 42-4). 

A medida que a glote e alcangada com o TET, um movimento anti-horario com o TET ira auxiliar a 
passagem. A extremidade anterior do TET fica do lado direito do TET e ela permanecera longe das estru- 
turas do lado direito da glote. Pequenas manobras como aquelas descritas anteriormente irao aumentar a 
taxa de sucesso da reintubagao sobre um CTV. 

Por fim, como em qualquer outro procedimento, o uso de um CTV como parte de um piano de 
extubagao em etapas exige experiencia e pratica. Os autores recomendam que se convide colegas de 
anestesia ou UTI com experiencia no uso desses dispositivos para consultoria ate que o profissional esteja 
confortavel. 


VENTILAQAO NAO INVASIVA 


A extubagao para ventilagao nao invasiva (VNI) foi avaliada na populagao adulta em UTI como um ad- 
junto util em pessoas de risco aumentado para falhas, especialmente em pacientes com doenga pulmonar 
obstrutiva cronica (DPOC), obesidade e caracteristicas de alto risco para falha na extubagao (ver a segao 
Evidencias). Recomenda-se a imediata aplicagao de pressao positiva em dois niveis na via aerea (BiPAP) 
apos a extubagao com a pressao positiva inspiratoria inicial na via aerea variando de 8 a 16 cm H 2 0 e a 
pressao positiva expiratoria na via aerea variando de 4 a 6 cm H 2 0. Os parametros sao ajustados conforme 
a Pao 2 e a Paco 2 . Se usada, ha necessidade minima de 24 horas para conferir um beneficio. Atualmente, 
nao se sabe se a aplicagao por curto prazo de ventilagao com pressao positiva nasal intermitente como 
adjunto na extubagao no DE resulta em menores taxas de falha. Porem, devido aos beneficios gerais 
demonstrados na populagao de UTI e os beneficios pos-operatorios na apneia obstrutiva do sono e em 
pacientes obesos, a consideragao de extubagao para BiPAP deve ser incluida como parte do piano de via 
aerea quando for clinicamente indicado. 


SEDAQAO DURANTE A EXTUBAgAO 


A intubagao e a ventilagao com pressao positiva podem ser desconfortaveis para os pacientes, causando 
dissincronia com o ventilador e potenciais problemas de seguranga para paciente e profissional de saude 
(e necessidade de contengao fisica ou quimica). O objetivo durante a extubagao e um paciente calmo e co- 
laborativo que segue os comandos e e capaz de suprir suas necessidades respiratorias. A sedagao pos-ex- 
tubagao deve ser considerada cuidadosamente ponderando multiplos fatores como agitagao e delirium do 
paciente, caracteristicas de alto risco e acesso a medicagao adequada. Se houver necessidade de sedagao, 
devem ser usados agentes que facilitem a adesao do paciente com efeitos minimos no drive respiratorio e 
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FIGURA 42-4 Cateter de troca via aerea (CTV) 11F embainhado em cateter Aintree© 19F para auxiliar na prevengao de que 
os tecidos moles fiquem presos entre o CTV e o TET. (De Law JA, Duggan LV. Extubation guidelines: anaesthetists’ use of airway 
exchange catheters. Anaesthesia. 2012;67(8):918-919.) 


nos reflexos de protegao da via aerea. Foi concluido que a dexmedetomidina e util no manejo de agitagao 
e delirium pos-extubagao. A dexmedetomidina nao afeta negativamente o drive respiratorio, diferente- 
mente de muitos outros agentes sedativos. 


RESUMO DO CASO 


O paciente era capaz de seguir comandos, mas tinha agitagao intermitente. Foi iniciada uma infusao de 
dexmedetomidina com 1 pg/kg/hora na primeira hora e depois reduzida para 0,5 pg/kg/hora para facilitar 
a cooperagao. O paciente estava sentado e a orofaringe e o TET foram aspirados. Havia um vazamento 
no balonete >130 mL pela avaliagao quantitativa. Com a topicalizagao de lidocaina atomizada a 4%, foi 
realizada uma cuidadosa videolaringoscopia para avaliar a extensao do edema de tecidos moles da via 
aerea superior. Foi pedido para o paciente realizar varias respiragoes para avaliar a movimentagao dos 
tecidos moles da via aerea superior. 

Foi colocado um CTV 14F atraves do TET, alinhado com as marcagoes do TET. Foi tornado cuidado 
para nao avangar demais o cateter na via aerea, potencialmente alcangando a carina. O CTV foi fixado 
com fita a mascara facial de oxigenio. O paciente conseguia falar com o CTV posicionado. 

O paciente foi observado por 4 horas com o CTV no local, como pode ser visto na foto de outro 
paciente na Figura 42-3. Nao ocorreram sinais de colapso da via aerea superior e o paciente nao mostrou 
sinais de insuficiencia respiratoria. O CTV foi removido sem intercorrencias. 

O desenvolvimento de uma abordagem para a extubagao de pacientes no DE sera parte cada vez 
mais importante da pratica. A capacidade de identificar a via aerea de risco e planejar conforme o caso 
e imperativa. Criterios por escrito para a extubagao segura ajudam os profissionais de saude a usar uma 
linguagem comum na avaliagao e no planejamento da extubagao. Estar confortavel com os adjuntos da 
extubagao, incluindo CTV e a transigao da extubagao para VNI imediata sao habilidades importantes no 
repertorio do profissional. 
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EVIDENCES 


• O que faz um paciente ser de alto risco para a extubagao? Ha evidencias para orientar a 
extubagao segura em pacientes na emergencia? Nao ha estudos de qualidade no DE sobre esse 
assunto. Grande parte de nossas recomendagdes sao extrapoladas da literatura de perioperatorio. 1 
O 4~ National Audit Project concluiu que quase um tergo das principais complicagoes importantes 
na via aerea ocorre na extubagao. Analises do banco de dados American Society of Anesthesiology 
Closed Claims Project mostraram que 17% (26/156) dos casos que resultaram em morte ou morte 
cerebral ocorreram no momento da extubagao. 3,4 Os criterios aceitos para extubagao pela literatura 
de anestesia incluem: resolugao do processo patologico subjacente, niveis adequados de alerta, 
drive ventilatorio intrinseco adequado, secregoes minimas e saturagao de oxigenio > 92% com 
respiragao espontanea. 5 Um estudo piloto em pacientes de trauma mostrou que a instituigao de um 
checklist para a extubagao reduzia a taxa de falha da extubagao. Os pacientes de alto risco incluem 
aqueles com via aerea dificil conhecida, obesidade, oxigenagao comprometida e reservas fisiolo- 
gica e cardiovascular ruins. 7 A falha na extubagao costuma resultar de obstrugao e laringospasmo 
periextubagao ou de insuficiencia respiratoria hipoxica progressiva; essa ultima e mais comumen- 
te vista em pacientes da UTI. 8 Os pacientes que apresentam caracteristicas de alto risco devem 
permanecer intubados ou ser submetidos a extubagao com suporte especializado de anestesia ou 
otorrinolaringologia. 

• Se ha vazamento do balonete, o que isso significa? Um vazamento de balonete e a diferenga 
entre o volume corrente inspiratorio e a media de volume corrente expiratorio com o balonete ao 
redor do TET desinsuflado. A ausencia de um vazamento adequado pelo balonete (teste positivo) e 
variavelmente definido na literatura, mas uma diferenga de volume <110al30 mL e considerada 
como resultado positivo. Em uma recente metanalise de nove estudos avaliando o teste de vaza¬ 
mento do balonete (ausencia de vazamento adequado) como preditor de obstrugao de via aerea 
pos-extubagao, os pacientes com teste positivo tinham quatro vezes mais chances de apresentar 
obstrugao da via aerea. A sensibilidade agrupada foi de 63%, com especificidade de 86%. 9 Alem 
disso, picos de fluxo inspiratorio < 60 L por minuto foram associados a maior incidencia de falha 
na extubagao. 10 

• Qual e o papel dos CTVs durante a extubagao? Foi demonstrado que os CTVs aumentam a taxa de 
sucesso da primeira passagem em pacientes com via aerea dificil conhecida ou suspeita necessitando 
de intubagao. Mort e colaboradores 11 encontraram uma taxa de sucesso global de reintubagao sobre 
CTV de 92%, com 87% ocorrendo na primeira passagem. Foi demonstrado que o uso de CTVs e bem 
tolerado por pacientes alertas, desde que nao encostem na carina sensivel. 11 A insuflagao de oxigenio 
e a ventilagao a jato atraves do CTV podem ser complicadas por barotrauma, devendo ser evitadas 
com excegao das situagoes NINO. Sao recomendados baixos fluxos de oxigenio de 1 a 2 L por minu¬ 
to. A intubagao sobre um CTV deve ser realizada usando-se videolaringoscopia, pois isso resulta em 
maiores chances de sucesso na primeira passagem. 11 

• A ventilagao com pressao positiva nao invasiva deve ser usada apos a extubagao? Ha evidencias 
de que a VNI apos a extubagao ajuda a reduzir a taxa de reintubagao, a mortalidade na UTI e a per- 
manencia na UTI. 13 Isso e mais benefico em pacientes com DPOC, doengas respiratorias cronicas 
e naqueles identificados como de alto risco para falha da extubagao. 1315 A duragao da aplicagao do 
BiPAP que se mostrou bene flea na redugao da taxa de reintubagao varia de 24 a 48 horas. Um estudo 
avaliou a BiPAP apos a extubagao por 12 horas e nao encontrou diferenga significativa na taxa de 
reintubagao. Em pacientes obesos, foi demonstrado que a CPAP apos a extubagao depois de anestesia 
geral ou na sala de recuperagao diminui a incidencia de complicagoes respiratorias pos-operatorias. 16 
Em pacientes com apneia obstrutiva do sono, a American Society of Anesthesiology recomenda o uso 
continuo de CPAP ou BiPAP no periodo pos-operatorio. 17 
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TABELA 

24-1 


Selegao de equipamentos 



Rosa 3 

Vermelho 

Roxo 

Amarelo 

Branco 

Azul 

Laranja 

Verde 


o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Planilha de equipamentos pediatricos com base na altura (cm) 

Peso (kg) 

6-7 

8-9 

10-11 

12-14 

15-18 

19-23 

23-31 

31-41 

Altura (cm) 

60,75-67,75 

67,75-75,25 

75,25-85 

85-98,25 

98,25-110,75 

110,75-122,5 

122,5-137,5 

137,5-155 

Tamanho do TET 

3,5 com balonete 

3,5 com balonete 

4,0 com balonete 

4,5 com balonete 

5,0 com balonete 

5,5 com balonete 

6,0 com balonete 

6,5 com balonete 

(mm) 

3,0 sem balonete 

3,0 sem balonete 

3,0 sem balonete 

4,0 sem balonete 

4,5 sem balonete 

5,0 sem balonete 



Distancia labio- 
-ponta (mm) 

10-10,5 

10,5-11 

11-12 

12,5-13,5 

14-15 

15,5-16,5 

17-18 

18,5-19,5 

Laringoscopio, 
tamanho + lamina 

1 reta 

1 reta 

1 reta 

2 reta 

2 reta 

2 reta ou curva 

2 reta ou curva 

3 reta ou curva 

Cateter de 

8F 

8F 

8F 

8-1 OF 

10F 

10F 

10F 

12F 

aspiragao 









Estilete 

6F 

6F 

10F 

10F 

10F 

10F 

14F 

14F 

Canula oral (mm) 

50 

50 

60 

60 

60 

70 

80 

80 

Canula nasofa- 
ringea 

14F 

14F 

18F 

20F 

22F 

24 F 

26F 

30F 

Dispositivo BVM 

Lactente 

Lactente 

Crianga 

Crianga 

Crianga 

Crianga 

Crianga/adulto 

Adulto 

Mascara de 
oxigenio 

Recem-nascido 

Recem-nascido 

Pediatrica 

Pediatrica 

Pediatrica 

Pediatrica 

Adulto 

Adulto 

Acesso vascular 

22-24/23-25 

22-24/23-25 

20-22/23-25 

18-22/21-23 

18-22/21-23 

18-20/21-23 

18-20/21-22 

16-20/18-21 

Cateter /butterfly 

Intraosseo 

Intraosseo 

Intraosseo 

Intraosseo 

Intraosseo 

Intraosseo 



Sonda NG 

5-8F 

5-8F 

8-1 OF 

10F 

10-12F 

12-14F 

14-18F 

18F 

Cateter urinario 

5-8F 

5-8F 

8-1 OF 

10F 

10-12F 

10-12F 

12F 

12F 


(continua) 
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TABELA 

24-1 


Selegao de equipamentos (continuagao) 



Rosa 3 

Vermelho 

Roxo 

Amarelo 

Branco 

Azul 

Laranja 

Verde 


o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

o 

Dreno de torax 

10-12F 

10-12F 

16-20F 

20-24F 

20-24F 

24-32F 

24-32F 

32-40F 

Manguito de PA 

Recem-nascido/ 

lactente 

Recem-nascido/ 

lactente 

Lactente/crianga 

Crianga 

Crianga 

Crianga 

Crianga/adulto 

Adulto 

ML 6 

1,5 

1,5 

2 

2 

2 

2-2,5 

2,5 

3 


TET, tubo endotraqueal. BVM, bolsa-valvula-mascara. NG, nasogastrica. PA, pressao arterial. ML, mascara laringea. 

Orientagoes para o uso: (1) medir a altura do paciente com fita metrica ou com fita Broselow; (2) usando a altura medida em centimetres ou a medida da fita Broselow, avaliar a coluna de equipamentos 
apropriada; (3) coluna para TETs, canulas orais e nasofarfngeas, e MLs; sempre selecionear urn tamanho menor e urn tamanho maior do que o recomendado. 
a Para criangas menores do que a zona rosa, mas nao pre-termo, usar o mesmo equipamento dessa zona. 
fa De acordo com as diretrizes baseadas em peso fornecidas pelo fabricante: 

Tamanho da mascara Tamanho do paciente (kg) 

1 <5 

1.5 5-10 

2 10-20 

2.5 20-30 

3 >30 

Permissao de reprodugao com modificagoes de Luten RC, Wears RL, Broselow J, et al. Managing the unique size related issues of pediatric resuscitation: reducing cognitive load with resuscitation aids. 
Acad Emerg Med. 1992;21:900-904. 
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QUADRO 


32-2 

Estrategias para otimizar a intubagao em pacientes instaveis 





Otimizacao 







Pre-oxigenagao 

hemodinamica 

Inducao 

Pos-intubagao 

Comentarios 

Choque 

• 

Mascara facial + canula 

• 

Liquidos rapidos em 

• 

Sedativo hemodinamica- 

• 

Ventilagao protetora 

• Liquidos em bolus sao 

hipovolemico 


nasal 


bolus 


mente neutro 


pulmonar 

preferidos em relagao 


• 

CNAF 

• 

Transfusao precoce, 

• 

SRI 

• 

Evitar auto-PEEP 

aos vasopressores 


• 

E provavel que a 


quando necessario 





considerando a resisten- 



pressao positiva piore a 

• 

Acesso IV de grosso 





cia vascular sistemica 



hipotensao ate que se 
faga a reanimagao com 
fluidos 


calibre 





(RVS) alta 

Choque septico 

• 

Mascara facial + canula 

• 

Reanimagao empirica 

• 

Sedativo hemodinamica- 

• 

Ventilagao protetora 

• 0 perfil hemodinamico 



nasal 


com fluidos 


mente neutro em doses 


pulmonar 

e variavel com base no 


• 

CNAF 

• 

Avaliagao dinamica 


reduzidas 

• 

Evitar auto-PEEP 

estagio da sepse e na 


• 

VPPNI em caso de 


da responsividade ao 

• 

SRI 



etiologia subjacente 



pneumonia/SARA 

• 

volume 

Fluidos se for responsivo 









• 

Infusao de norepinefrina 






Insuficiencia 

• 

Mascara facial + canula 

• 

Ultrassonografia a beira 

• 

Sedativos hemodinami- 

• 

Baixa pressao media na 


ventricular direita 


nasal 


do leito para avaliar a 


camente neutros 


via aerea 



• 

CNAF 


fungao do VD 



• 

Prevengao de atelecta- 



• 

VPPNI com PEEP baixa 

• 

Fluidos com cautela 




sias, hipoxemia e hiper- 





• 

Infusao precoce de va- 
sopressores 




capnia 





• 

Vasodilatadores pulmo- 










nares 







Voltar a pagina 376 







Tamponamento 

cardiaco 


Acidemia 
metabolica (AM) 
grave 


Insuficiencia 

respiratoria 

hipoxemica 


• Mascara facial + canula 
facial 

• CNAF 

• VPPNI provavelmente 
piora a hipotensao 

• Mascara facial + canula 
nasal 

• CNAF 

• VPPNI 


• VPPNI e preferida 

• CNAF 

• Mascara facial + canula 
nasal 


Reanimagao com fluidos 
Quando possivel, retar- 
dar a intubagao devido a 
prioridade da pericardio- 
centese 

Reanimagao com liqui- 
dos IV adequadamente 
equilibrados ou alcalini- 
zantes para evitar a piora 
da AM 

Infusao de insulina na 
CAD 

Considerar hemodialise 
precoce a AM associada 
a toxicidades 

Avaliagao dinamica 
da responsividade ao 
volume 

Limitar liquidos IV des- 
necessarios 

Infusao de norepinefrina 


Sedativo hemodinamica- 
mente neutro em doses 
reduzidas 
SRI 

Evitar ABNMs em caso 
de ventilagao-minuto 
elevada (> 30 L/min) 
devido aos limites da 
ventilagao mecanica 


Sedativo hemodinamica- 

mente neutro 

SRI 


Reanimagao intensiva 
com fluidos 
Pericardiocentese 


Reconhecer a necessi- 
dade de fornecer com- 
pensagao respiratoria 
para a AM 

Tentar usar a ventilagao- 
-minuto pre-intubagao 
Sincronia entre paciente 
e ventilador 


Ventilagao protetora 
pulmonar 

Agentes paralisantes 
continuos 

PEEP elevada em caso 
de hipoxemia refrataria 


• Muitos pacientes com 
SARA e choque septico 
tern disfungao cardiaca. 
Assim, a avaliagao da 
responsividade ao volu¬ 
me deve ser realizada 


CNAF, canula nasal de alto fluxo. VPPNI, ventilagao com pressao positiva nao invasiva. SRI, sequencia rapida de intubagao. VD, ventrfculo direito. SARA, sindrome da angustia respiratoria aguda. 
CAD, cetoacidose diabetica. ABNM, agente bloqueador neuromuscular. 
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